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contra la recidiva 
contra los agentes 
patogenos “dificiles”’ 


DEMETILCLORTETRACICLINA LEDERLE de fabricn . 


y 
* actividad antibiética completa * menor ingestién medicamentoga por — 
dosis * hasta 6 dias de actividad con dosificacién de 4 dias « sostenida mee 
actividad maxima, @ nivel uniformeménte alto 
GOTAS: 60 mg/cm, 3 mg/geite; en frascos de 10 cm*. Posologia: 2-4 gatas (612 
m@g)/kg/dia—en cuatro tomas fraccionadas. JARABE: 75 cm*; en frescos 
de 60 cm?. Posologia: 6-12 tng/kg/die—en cuatro tomas fraccionadasg 


West 40th Street, Rew York 20, New York 


REPRESENTANTES EXCLUSIVOS 
LABORATORIO CHILE S. A. 
Departamento de Propaganda Médica ; 
ROSAS 1274 — CASILLA 87-D — TELEFONOS: 61072 - 65355 - 69866 
| SANTIAGO 
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un nuevo agente antibidtico 
de amplia y segura 


accion antibacteriana 


capsulas 

jarabe 

gotas pediatricas 
inyectable intramuscular 
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Megacilina 


Penicilina de accion retardada por ser una sal 
antihistaminica, que actua como factor de depésito. 


VENTAJAS: Accion terapéutica durante 3 a 5 dias. 
Perfecta tolerancia local. 
Reduccion de fenomenos alérgicos. 
No contiene procaina. 
Frascos de 1.000.000 U. I. parga disolver en 3 a 4 cc. de agua destilada 
o Hemofagin. 
Usar aguja N® 1-2 para inyecciones oleosas. 


Streptothenat 


Con 20% de Pantotenato de Estreptomicina 


Proporciona una mayor seguridad en la terapia antituberculosa al excluir 
el riesgo de efectos secundarios de la Estreptomicina sobre el nervio 
acustico. 

Frascos de 1 gramo para disolver en 4 ce. de agua destilada o Hemofagin. 


CHEMIE GRUNENTHAL Gmb 
Stolberg - Alemania 


Representado por: 


LABORATORIOS RECALCINE S. A. 
AV. VICUNA MACKENNA 1094 — SANTIAGO 


Hermoplacentin 


Ungiiento 


Extracto placentario liofilizado con estimulantes biogénicos obtenidos 
segun el procedimiento de Filatov. 


Indicado en el tratamiento topico de las quemaduras, ulceras de evolucion 
torpida, radiodermitis, heridas, etc. 


No contiene hormonas. Perfecta tolerancia en todas las edades y en 
ambos sexos. 


No existe ninguna contraindicacion. 


Preparado por SANABO - Viena 


y elaborado en Chile con licencia por: 


LABORATORIOS RECALCINE S. 
AV. VICUNA MACKENNA 1094 — SANTIAGO 
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POSOLOGIA DEL 


CALCIBRONAT 


EN PEDIATRIA 


Granulado: 1 a 3 cucharaditas al dia, segun la edad. 
En nifos mayores de 8 aos, 1 a 3 
cucharadas rasadas. 


Comprimidos efervescentes: 2 a 2 comprimidos efervescentes al dia, 
segun la edad. 


Jarabe: 1 o 2 cucharaditas, 1 a 3 veces al dia, 


segun la edad. 
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Calcibronat® 


hace encantadores los ninos dificiles yy 


SANDOZ S.A. BASILEA/SUIZA 


Oficina Cientifica Sandoz, Casilla 3565, Santiago 
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TERAPIA RAPIDA Y SEGURA 
CON LA SULFONAMIDA 


QUE RESPONDE A UNA SOLA DOSIS... 


OPINSUL seta 


comprimidos 
(Sulfametoxipiridazina 500 mg) 


La Sulfonamida bactericida de facil administracion 
De gran y prolongada accion. 


INDICACIONES: 


Infecciones respiratorias. 
Infecciones urinarias. 
Profilaxis y terapéutica en 
las enfermedades reumaticas. 


DOSIFICACION: 


1 comprimido cada 24 horas. 


INSTITUTO BIO-QUIMICO BETA S. A. 


AVENIDA IRARRAZAVAL 2449 — CASILLA 9054 
TELEFONOS: 490088 - 490089 
SANTIAGO 


en hipertension 


en edema 


TICINIL 


Benzhidroflumetiazida 


El diurético antihipertensivo de uso oral 
mas potente a menor dosis. 


NO es un inhibidor de la anhidrasa 
carbonica. 
NO es un compuesto mercurial. 


Solo 5 mgrs de TICINIL producen una 
intensa diuresis con gran eliminacién de 
sodio y cloro y escasa pérdida de potasio 
y bicarbonato. 


Indicado en toda forma de hipertension, 
aun en presencia de nefropatia cronica, 
solo o asociado a otras drogas hipotensoras. 


Indicado en todo tipo de edema: renal, 
carencial, y principalmente cardiaco. 


PRESENTACION : 


Tabletas de 5 mgrs en envases de 
30 tabletas. 


LABORATORIO PETRIZZIO S. A. 
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EL INSTITUTO AUSTRIACO DE HEMODERIVADOS DE VIENA 
tiene el agrado de presentar 


GAMAGLOBULINA 


Cada frasco contiene: 320 mg de Gamaglobulina (liofilizada) para 
disolver en 2 cc de agua bidestilada. 
Ventajas: Duracion 3 anos, alta concentracion. 


NO NECESITA REFRIGERACION. 


GAMAGLOBULINA 


HUMANA 
HIPERINMUNE ANTIPERTUSSIS 


Cada frasco contiene: 320 mg de Gamaglobulina Hiperinmune Anti- | 
Pertussis (liofilizada) para disolver en 2 cc de 
agua bidestilada. 

Ventajas: Duracion 3 anos, alta concentracion. 


NO NECESITA REFRIGERACION. 


HEMOFAGIN 


A BASE DE POLIPEPTIDOS PLASMATICOS 
PARA ESTIMULO INMUNOBIOLOGICO 


Solo y en combinacion con Penicilina de 400.000, 500.000, 1.000.000 U; 
con Estreptomicina 1 gramo y Estrepto-Penicilina 14, 12 y 1 gramo. 


PRESENTACION: Cajas de 3 y 6 ampollas. 
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LABORATORIOS RECALCINE Y COLUMBIA S.A. 
VICUNA MACKENNA 1094 — TELEFONOS: 35024-5-6 — SANTIAGO 
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ANDRIOSEDIL 
INFANTIL 


ACCION RAPIDA Y PROLONGADA 


AHORA TAMBIEN EN GOTAS 
PARA PEDIATRIA 


FORMULA 
Cada 100 cc. contienen 
Feniletilmalonilurea 1,500 grs. 
Metilbromuro de homatropina ............ 0,025 grs. 


LABORATORIOS ANDROMACO 
BUSTOS 2131 - FONO 490236 - SANTIAGO 
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NOS ES GRATO RECORDAR 
A LOS SENORES MEDICOS 
NUESTROS PRODUCTOS PARA 
PEDIATRIA 
ANDROFLUR (Recalcificante con fluor) 
ANDRIOSEDIL GOTAS (Sedante, hopnético y antiespasmédico) 
CATCIL INFANTIL (Analgésico y antitérmico infantil) 
DOCENEX INFANTIL (Vitamina B12 y B1) 


HIPOGLOS POMADA 


(Cicatrizante regeneradora de los tejidos) 


LASAIN INFANTIL (Sedante de la tos - Anticatarral) 
NOVERIL LIQUIDO (Oxiuricida y ascaricida) 

PANCRIT (Antiséptico y bacteriostatico bucofaringeo) 
REGAL INFANTIL (Tratamiento constipacién intestinal) 
SOLDROMACO (Sulfamidoterapia moderna) 


LABORATORIOS ANDROMACO LTDA. 


BUSTOS 2131 TELEFONO 490236 SANTIAGO 
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NUEVO ANTIBIOTICO SINTETIZADO POR CARLO ERBA DE MILAN 


TETRALYSAL 


(L-Lisina-Metilen Tetraciclina) 
SOLUBILIDAD: La solubilidad del Tetralysal es 5000 veces su- 
perior a la de la tetraciclina base y 25 veces, en 
comparacion con la tetraciclina clorhidrato, sien- 
do, ademas, doble respecto a la de los derivados 
tetraciclinicos mas recientes. 
ESTABILIDAD: La estabilidad del Tetralysal es Optima en todos 
los pH fisiologicos de 1 a 7,5. El producto es per- 
fectamente estable incluso en los liquidos orga- 
nicos. 


ABSORCION: La absorcion del Tetralysal se ha mostrado nota- 


blemente superior a la de la tetraciclina y de sus 
derivados mas recientes. 
TOLERANCIA: La tolerancia del Tetralysal, aun en funcion de 
una suficiente mas baja dosificacion, se ha mos- 
trado notablemente superior a la de la tetraci- 
clina. 
Su toxicidad aguda es algo inferior a la toxicidad 
propia de la tetraciclina clorhidrato y de la pirro- 


lidin-metil tetraciclina. 
NIVELES 


HEMATICOS: Los niveles hematicos obtenidos con la adminis- 


tracion del Tetralysal prueban que es posible 
aleanzar rapidamente concentraciones terapéuti- 
camente eficaces del farmaco y prolongadas en 


el tiempo. 
BAJA 


DOSIFICACION: En virtud de los requisitos de solubilidad y de 


estabilidad del Tetralysal que condicionan su 
completa absorcion y la rapida obtencién de con- 
centraciones eficaces en la sangre y en los teji- 
dos, se obtiene una buena respuesta terapéutica 
utilizando dosis inferiores a las de las otras tetra- 
ciclinas. 

VIAS DE 

ADMINISTRACION: Las caracteristicas quimico-fisicas del Tetralysal, 
asi como su baja toxicidad, permiten adminis- 

trarlo sea por via oral, sea por via intramuscular 

y endovenosa. 


CARLO ERBA CHILE S. A. LABORATORIO 


Laboratorio: Av. Pedro Aguirre Cerda 5555 — Teléfonos: 571200 - 571336 
Oficina de Venta y Propaganda: Teléfono 36187 
Casilla 6020 — Correo 5 — SANTIAGO 
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OPOBION 


frasco - gotario 20 cc. 


Complejo Vitaminico B Merck 
con Vitamina B 12 


Especialmente indicado 
en Pediatria 


MERCK QUIMICA CHILENA Soc. 
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X CONGRESO INTERNACIONAL DE PEDIATRIA 


LISBOA, 9 AL 15 DE SEPTIEMBRE DE 1962 


AUTITUR, Agencia de Viajes del Automovil Club de Chile 
ha sido nombrada representante exclusiva para nuestro pais por 
la Agencia Oficial, nombrada por el Comite Organizador en 
Lisboa, todo lo cual consta en carta que obra en poder de la 
Sociedad Chilena de Pediatria. 


AUTITUR tiene a su disposicion folletos con el Programa 
Preliminar del Congreso y Solicitudes Oficiales para la inscrip- 


cion de los senores médicos y acompanantes. 


Sus programas de viaje para visitar Portugal, Espana, Italia, 
Austria, Suiza, Alemania y Francia estan listos para su apro- 


bacion. 


Si Ud. no dispone del tiempo necesario para venir a nuestras 
oficinas, Huérfanos 1068, fonos 65171, 65172 y 64353, tendremos 
mucho agrado en visitarlo personalmente, para ampliarle los 
detalles relacionados con este viaje, especialmente precios de 


transporte aéreo, excursiones, documentacion, etc. 


AUTITUR 


Huérfanos 1068 
Teléfono 65171 


Santiago 


Direccion Cablegrafica: 


AUTITUR 
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Para el tratamiento de los “vémitos habituales” 


Hecho a base de harina de semillas de algarroba, Nestar- 
gel “espesa los alimentos” sin modificar el volumen, el va- 
lor calorico, ni las funciones gastrointestinales. 


Tratamiento moderno de notable eficacia, pues,tan pron- 
to como el lactante comienza a recibir alimentos espesa- 
dos con Nestargel,cesan los vomitos y las regurgitaciones. 
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Los autores 
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A TRAVES DEL TIEMPO...EN TODO EL MUNDO 


* Su empleo durante més de 9 afios 
FURADANTINA para tratar millones de casos a | . 
través del todo el mundo con- 
(nitrofurantoina) firma el extraordinario valor | oi 
terapéutico de la FURADANTINA— 
el antibacteriano extensa- 
EATON LABORATORIES mente prescrito en muchos paises 7 | 
ORIGINADORES como agente Gnico en el trata- 
Divisié ao miento de las infecciones de las 


h Pharm 
Company, Norwich, New York,E.U.A. vias urinarias. DE FABRICA 


Representantes Exclusivos para Chile: 


FARMO-QUIMICA DEL PACIFICO S. A. — Santiago 


= = 
. 
3 XIII 
4 
= 
05 


XIV 


M & R DIETETIC LABORATORIES, INC. 


COLUMBUS, OHIO, U.S.A. | 


Se complace en poner a disposicion del Cuerpo Médico ; | 
| sus dos productos de leche modificada, importados di- | 


rectamente de U.S.A., de leche en polvo, denominados: 


SIMILAC 
Y 


SIMILAC CON HIERRO 


(12 miligramos de hierro ferroso por litro de leche preparada) 


productos conocidos como el equivalente mas aproxi- 
mado a la leche materna, tanto en sus propiedades fisi- 
cas, como en digestibilidad, asimilacién y valor nutritivo. 


SIMILAC es una leche completa a la que no se necesita | 
agregar Vitaminas, azicar o minerales. | 


Representantes para Chile: 


LABORATORIO NORGINE S. A. 


AVENIDA PRESIDENTE BALMACEDA 1264 
SANTIAGO 
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ARTICULOS ORIGINALES 


Drs 


El hecho de que las bronquiectasias del 
adulto, en su gran mayoria se inician en 
los primeros anos de la vida, hace que la 
busqueda oportuna y el diagnostico pre- 
coz de este cuadro en el nino, sea de gran 
valor para el futro del enfermo. 

La observacion, en nuestro medio hos- 
pitalario, de la gran frecuencia con que 
se presenta este cuadro y la gravedad que 
a menudo la acompana, nos ha movido 
a hacer una revision de nuestro mate- 
rial con el objeto de despertar interés 
por esta afeccion, analizar su etiologia, 
sus principales manifestaciones clinicas, 
tratamiento y evolucién y en lo posible 
poder sacar conclusiones que nos lleven 
a una mejor prevencion y conducta te- 
rapeutica. 

Las bronquiectasias han sido definidas 
de diferentes modos, asi algunos hablan 
que es un sindrome clinico cuya repre- 
sentacion anatomica es la dilatacion per- 
manente e irreversible de los bronquios *, 
otros, que esta dilatacion en algunos ca- 
sos es reversible *', algunos solo la de- 
finen como dilatacion bronquial® o per- 
dida del calibre bronquial. 

En resumen, podemos definirla como 
una enfermedad de los bronquios carac- 
terizada por una reaccion inflamatoria 
de las paredes bronquiales y una dilata- 
cion de las mismas, que en algunos casos 


* Catedra de Pediatria Prof. Anibal Ariztia. 
** Departamento de Cirugia Toracica Dr. Helmut 


BRONQUIECTASIAS EN EL NINO 


Experiencia en 109 casos 


Jaeger. Hospital Calvo Mackenna, Santiago - Chile. 


SERGIO IBANEZ, RAUL MATTE*, HELMUT JAEGER e 
IVAN CABRERA ** 


puede ser reversible, que en la mayoria 
es irreversible, muchas veces progresiva. 

Fue descrita por primera vez en 1819 
por Laennec; pero solamente cuando se 
introdujo la técnica de la Broncografia 
en 1922 por Sicard y Forestier se logro 
conocerla bien y diferenciarla de otras 
afecciones broncopulmonares. 

Tiene una evolucion cronica con re- 
agudizaciones periddicas, transformando- 
se lenta o rapidamente en una supura- 
cion, ya a esta altura la invalidez fisica y 
mental del nino no tarda en presentar- 
se '® y no es raro que con el tiempo se 
establezca un Cor-pulmonale*. La bron- 
quiectasia es un cuadro bastante frecuen- 
te entre las enfermedades cronicas respi- 
ratorias. Para Capbell un 3,9% entre las 
consultas del sistema respiratorio. Chat- 
tas §'§ la encontro en un 5% de las ne- 
cropsias por afecciones pulmonares en 
los ninos. 


Etiopatogenia. 


Clasicamente se las divide en Congé- 
nitas y Adquiridas, pero muchas veces es 
muy dificil poder catalogarlas bien. (Ta- 
bla 1). 

Congénitas: Son malformaciones bron- 
co-pulmonares que estan ya presentes al 
nacer o aparecen durante el desarrollo 
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TABLA 1 
ETIOLOGIA 
N° casos | 
Causa congénita o | 
indeterminada 25 22,9 
Adquirida 84 | 77,1 
Tuberculosis 75 
Coqueluche y sarampion 4 
Asma bronquial 1 | | 
Sec. poliomielitis 1 
Emp. cronico 3 


pulmonar que segun algunos autores lle- 
ga hasta los 4 anos de edad. El tipo de 
dilatacion es muy variado siendo la mas 
frecuente la de tipo quistico. 

La etiologia hasta la fecha es descono- 
cida, tanto se atribuye a la falta de fac- 
tores vitaminicos durante la gestacion * 
o a infecciones ovulares. Muchas veces se 
le encuentra acompanado a otras malfor- 
maciones como sucede con la Triada de 
Kartagener '* con situs inverso y atrofia 
de los senos paranasales, en la Fibrosis 
Quistica del Pancreas con Rinon Poli- 
quistico etc. 

La base anatomica corresponde a una 
falta de diferenciacion completa de las 
paredes bronquiales con detencion en 
etapas mas 0 menos precoces del desarro- 
llo embrionario. Si la detencion se pro- 
duce entre el 4° o 7° mes fetal se apare- 
cen alteraciones de la canalizacion de los 
bronquios con formacion de quiste. Si la 
alteracion se produce entre el 7° y 9° mes 
se produce una falta de alveolizacion con 
acinos anormales, desarrollandose peque- 
nos quistes insuflados que constituyen las 
bronquiectasias sacciformes. 

Como la musculatura lisa del bronquio 
no termina su diferenciacion, sino que 
después del nacimiento, éstos cuadros son 
agravados por cualquier proceso bron- 
quial posterior al nacimiento, aparecien- 
do solo entonces la bronquiectasia. 

Adquirida: Son siempre secundarias a 
diversos factores que actuan generalmen- 
te juntos 2 a 3 de ellos: Los mas impor- 
tantes son la infeccién, secrecion, colap- 
so y fuerzas intrinsicas o extrinsicas de 
presion y traccion. Estos factores en un 
primer periodo comprometen la pared 
bronquial, producen una alteracion de la 
dinamica muscular presentando espasmos 
durante la espiracion en los lugares de 
bifurcacion de los bronquios**. Como 
siempre se acompana de tos, que al pro- 


BRONQUIECTASIAS EN EL NINO. - 


Dr. Sergio Ibanez y cols 


ducir hipertension origina dilataciones. 
Estas dilataciones llamadas funcionales 
o agudas serian reversibles siempre que 
se diagnostiquen precozmente y se efec- 
tue un buen tratamiento *'. 

En un segundo periodo, de mantenerse 
las causas y principalmente la infeccion 
se produce la destruccion de la tunica 
musculo-elastica y ya la dilatacion se ha- 
ce definitiva. Segun muchos autores ocu- 
rriria precozmente entre los 30 a 60 dias, 
otros *' dan 1 ano de plazo. 

Las enfermedades que mas corriente- 
mente producirian bronquiectasias son 
multiples y varian de importancia segun 
los distintos autores. Asi para algunos 
predomina la atelectasia'*, la bronqui- 
tis cronica*-*-*, colapso piogeno pulmo- 
nar *', neumopatias cronicas, neumonia in- 
tersticial *', alergia, sinusitis, cuerpos ex- 
tranos, anomalias traqueobronquiales 
Por ultimo citaremos dos autores que han 
trabajado con material parecido al nues- 
tro, como Chattas* en Argentina, para 
quien predominarian las infecciones bron- 
quiales que acompanan a la coqueluche, 
sarampion y neumonitis cronica y en se- 
gundo término la tuberculosis pulmonar; 
y Mena que en una revision efectuada 
en 1956 en el Hospital Arriaran encuen- 
tra como principales causas la tuberculo- 
sis, la coqueluche y el sarampion. 


Clasificaciones. 


Clasicamente bajo el punto morfologi- 
co se dividen en cilindricas, sacciformes, 
quisticas y mixtas. 

Bajo el punto de vista etiologico nos 
parece interesante citar las clasificacio- 
nes de Williams y la de Lucchini *. ( Ta- 
bla 2). 


MATERIAL DE TRABAJO 


Se revisan las fichas de los ninos aten- 
didos en el Hospital Luis Calvo Macken- 
na desde el ano 1943 hasta el ano 1957 
inclusive. En este material se encuentran 
109 casos diagnosticados como bronquiec- 
tasias. No se incluyen los casos del ano 
1958 al 1960 con el objeto de tener una 
observacion posterior de mas de tres 
anos. En estos 109 enfermos se pesquisan 
los siguientes datos: sexo, edad de ingre- 
so y de comienzo de la enfermedad, su 
sintomatologia mas manifiesta, tiempo de 
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BRONQUIECTASIAS 


1) CONGENITAS 


Etiologia 
desconocida 


| Por 
Vv 


2) ADQUIRIDAS 
B 
Etiologia 
conocida Por obstr 
bronqulial 


Cc 


Por retracci 


pulmonar 


evolucion de la enfermedad, tratando de 
precisar su probable etiologia, diagnosti- 
co preciso de su lesion, tratamiento, es- 
tudio de la pieza anatomica en los casos 
quirurgicos, su postoperatorio, evolucion 
posterior, y se precisa en lo posible, el 
estado ultimo del enfermo. 


RESULTADOS DEL ANALISIS DE ESTE 
MATERIAL 


Sexo. 61 casos corresponden al sexo 
femenino (55,9‘. ) y 48 al masculino 
(44.1‘.). En el analisis de ambos grupos 
solo se encuentra diferencia en lo que se 
refiere a la extension de las _lesiones, 
siendo los procesos mas extensos en las 
mujeres: 29,1° son lesiones bilaterales 
en las mujeres y 14,3‘. entre los hombres. 

Edad. La edad al hacerce el diagngstico 
fluctuo entre los 2 a 15 anos, observan- 
dose el mayor numero de casos en la edad 
escolar. 

Edad de comienzo de los sintomas, En 
19 casos aparecen los sintomas antes del 
ano, posteriormente su numero va decre- 
ciendo a medida que aumenta la edad, 
asi tenemos, que 96 casos presentan sus 
molestias antes de los 10 anos, 57 antes 
de los 5 anos, y 31 antes de los 3 anos y 
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Neumonias 


solamente en 13 aparecen las molestias 
después de los 10 anos. 

Se puede deducir que los sintomas de 
bronquiectasia en los ninos aparecen pre- 
cozmente, puesto que en nuestro material 
estudiado mas de la mitad tenian moles- 
tias atribuibles a su broquiectasia antes 
de los 5 anos de edad. (Grafico 1). 


Sintomatologia. 


a) Signos pulmonares. Se considero co- 
mo positivo el hallazgo en el examen fisi- 
co de cualquier signo revelador de alte- 
racion broncopulmonar. En 97 casos se 
presentaron signos evidentes. No se en- 
contraron signos pulmonares en 12. El 
signo mas frecuente fué el estertor hau- 
medo localizado y persistente. De los 12 
casos sin signos pulmonares, todos pre- 
sentaban lesiones minimas, en los lobu- 
los superiores y tienen un corto periodo 
de enfermedad antes de consultar. 

Del analisis de este grupo se puede 
concluir que los signos pulmonares estan 
presentes en la gran mayoria de las bron- 
quiectasias y en los pocos casos en que 
estan ausentes son lesiones minimas de 
buen pronostico. 

b) Tos. Se presenta en 88 casos, lo que 
corresponde a un 80,7%. De éstos, en 70 
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Grafico N® 1. 
(79,4'. ) la tos se acompano de especto- c) Desarro Pondoestatural: En 68 ca- 


racion. Los 21 casos que no presentaron 
tos corresponden a formas adquiridas y 
de tiempo de evolucion menor de 5 anos. 
16 casos de los 21 presentan lesiones al- 
tas y solo de un lobulo, derecho o izquier- 
do, solo en 3 casos coexisten con lesiones 
en lobulos inferiores y dos casos en lo- 
bulo medio. 19 de los 21 casos presentan 
bronquiectasias tubulares. En los 18 que 
presentan tos sin expectoracion no se ob- 
serva predominio de localizacion en lobu 
los inferiores 0 superiores, pero si lo que 
respecta a la evoluciOn, teniendo 11 de 
ellos evolucioén buena y dos evoluci6on 
mala. E] resto tuvo evolucion regular. 
Del analisis de este sintoma podemos de- 
ducir que la tos es el segundo en impor- 
tancia y se acompana generalmente de es- 
pectoracion la que en algunos casos pue- 
de no presentarse, cuando corresponden 
a localizaciones altas y generalmente uni- 
lobulares. La tos no presenta caracteristi- 
cas especiales pudiendo ser persistente, 
intermitente o continua, pero si, casi 
siempre, de preferencia nocturna y mati- 
nal. La espectoracion es de cantidad y ca- 
lidad variables y no siempre marcha en 
concordancia al grado y extension de la 
lesion bronquectasica. 


sos el desarrollo pondoestatural estuvo 
por debajo de lo normal (62,3‘0 ). Estuvo 
normal en 41 casos. En los primeros todos 
presentaban lesiones extensas y estan in- 
cluidos los casos con cianosis, disnea, de- 
do hipocraticos y practicamente todos los 
de etiologia probablemente congénita. Se 
puede deducir que las bronquiectasias ex 
tensas, la gran mayoria de las congénitas 
y las que presentan marcados signos y 
sintomas pulmonares tienen un atraso en 
su desarrollo pondoestatural y tienen un 
peor pronostico. 

d) Dedos Hipocraticos: Se encontro en 
23 casos (21,17). La evolucion de ellos 
fué en su mayoria mala, 12 casos, solo 9, 
tuvieron evolucion buena. Esto nos per- 
mite deducir que es un signo de mal pro- 
nostico y que corresponde a lesiones ex- 
tensas y de evolucion prolongada. 

e) Deformaciones Toracicas: Se busca- 
ron las diversas formas de deformaciones 
toracicas esqueléticas, aplanamientos, dis- 
minucion de los espacios intercostales, 
cGeformaciones del esternon y de la co- 
lumna. Se encontraron en 22 casos (20% ). 
Del analisis de este grupo observamos 
que todos tenian una evolucion larga, su- 
perior a dos anos. La mayoria de ellos co- 
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rresponden a bronquiectasias adquiridas 
post TBC, con lesiones extensas, todas 
con compromiso de mas de un lobulo y 
en 9 casos correspondiente a todo un pul- 
mon (fibrotorax). 

f) Hemoptisis: Se presento en 11 casos 
(10°. ). De éstos, 9 tienen antecedentes 
TBC y de 8 de estos 11 que se intervie- 
nen, en 5 se encuentra TBC activa. Tres 
casos de los 11 son bronquiectasias bila 
terales. 

Estos datos nos permiten deducir que 
la hemoptisis en el nino bronquiectasico 
es poco frecuente en comparacion con el 
adulto, No se observa relacion con la ex- 
tension del proceso, sino que parece estar 
mas bien en relacion con la etiologia tu- 
berculosa y con la intensidad de la le 
sion (9 casos presentaron tos con des- 
garro). 

g) Disnea: Se encontro solamente en 
11 (10‘7 ), de éstos, 10 presentaron des- 
arrollo subnormal, 7 son de etiologia pro 
bablamente congenita. Todos presentaron 
signos pulmonares, 8 con lesiones muy 
extensas y los 3 restantes presentaban 
ademas de su bronquiectasia, otra lesion 
intratoracica, dos enfisema y uno asma 
bronquial, seis de ellos presentaron una 
evolucion mala y cinco buena. 
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Se puede deducir que el sintoma dis- 
nea en la bronquiectasia indica gravedad, 
lesiones extensas y pronostico general- 
mente malo. 

h) Cianosis: Solamente en 5 casos se 
encontro este signo en forma permanente. 
Todos los casos eran procesos intensos de 
evolucion mala acompanando ademas, de 
disnea, dedos hipocraticos y signos pul- 
monares abundantes. 

Se deduce, entonces, que la cianosis se 
presenta en procesos extensos e implica 
un mal pronostico. (Grafico 2). 

Antecedentes morbidos: Buscamos en 
en las historias clinicas, enfermedades o 
wntecedentes que nos pudieran dar la 
causa 0 que hayan influido en la produc- 
cion de la bronquiectasia. 

a) Antecedentes Tuberculosos. Se con- 
sideran aqui todos los casos en los cuales 
hubo cualquiera forma de_ tuberculosis 
pulmonar, o bien aquellos casos operados 
y que en el examen histopatologico se 
encontro una tuberculosis activa. De los 
109 casos analizados, en 77 existia este 
antecedente, lo que da un 70,6%. De los 
77, 70 presentan bronquiectasias unilate- 
rales (90,9‘7 ) y en 7 son bilaterales, ci- 
fras que senalan una marcada tendencia 
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a las formas unilaterales, comparadas con 
las cifras encontradas en el estudio total 
de los 109 que dio un 77,2‘ de formas 
unilaterales. 

En 56 de los 77 casos se practico inter- 
vencion quirurgica y en 37 en la pieza 
anatomica extraida se encuentra predo- 
minio de fibrosis mas 0 menos extensa. 
En 28 se encuentra una tuberculosis ac- 
tiva y en 15 atelectasia. La evolucion de 
estos 77 casos fue buena en 64 (82,8°% ) 
y solo en 5,7‘+ fué mala, en 11,4‘% 
regular. De ésto se deduce que el antece- 
dente tuberculoso es el mas importante 
en nuestro medio, ya que se encuentra 
en un 70,6‘: de los casos. Esto puede es- 
tar en relacion con la alta morbilidad 
tuberculosa entre nosotros. Prevalece en- 
tre ellos la localizacion segmentaria o lo- 
bar unilateral. Esto mismo explica la evo- 
lucion favorable de estos casos. 

b) Coqueluche y sarampion. Por la fre- 
cuencia con que se menciona como factor 
etiologico y agravante de una bronquiec- 
tasia, hemos buscado este antecedente. En 
54 casos se lo encuentra (49,5°. ). En 33 
se presentan ambas enfermedades, en 13 
solo sarampion y en 8 solo coqueluche. 
No se aprecia como factor eitologico im- 
portante. Solamente en 5 casos aparecian 
estas afecciones como unico antecedente 
etiologico. En 49 casos restantes existe 
otra etiologia manifiesta. Eso si, se pue- 
de afirmar que la incidencia de una de 
estas enfermedades fué un factor agra- 
vante de bronquiectasia ya existente. 


Grafico N® 3 


c) Antecedentes Catarrales. Se conside- 
ran aqui aquellos casos que presentan 
con cierta frecuencia episodios catarra- 
les de las vias respiratorias altas, tales 
como rinitis, sinusitis, adenoides, farin- 
gitis repetidas, traqueobronquitis, bron- 
quitis y procesos alérgicos y pulmonares 
agudos. En 51 casos existe este antece- 
dente (46,7°°). De estos en 24 casos se 
presentan procesos pulmonares agudos a 
repeticion. 

De estos datos podemos concluir de que 
el antecedente de procesos catarrales de 
las vias respiratorias se encuentra con 
gran frecuencia en los enfermos portado- 
res de bronquiectasias, por lo tanto ha- 
cemos hincapié en este hecho para sospe- 
char o buscar dilataciones bronquiales en 
los ninos que presentan estos procesos a 
repeticion. Es muy significativa la evolu- 
cion mas desfavorable que presentan ni- 
nos con cargados antecedentes de este ti- 
po. (Grafico 3). 


Relacion entre antigtiedad del proceso y 
su evolucion. 


Se pesquiso el tiempo de evolucion de 
la enfermedad hasta el momento en que 
se hace el diagnostico, en 9 casos no nos 
fue posible precisar este dato. Con menos 
de 2 anos de evolucion encontramos 34 
casos, con 2 a 5 anos de evolucion 30 y 
con mas de 5 anos 36. Analizando la evo- 
luciOn que siguen estos 3 grupos nos en- 
contramos con que los 34 casos de menos 
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de 2 anos, 26 tienen evolucion buena lo 
que corresponde a 76,4‘, solo 2 casos 
tienen evolucion mala y 6 regular. De los 
30 casos con evoluciOn de 2 a 5 anos en 
20 es buena, lo que corresponde a 66,6 
y del grupo de mas de 5 anos de 36 en 16 
fue buena (44,4°% ), 12 de evolucion re- 
gular y 8 de evolucion mala (22,2). En 
este ultimo grupo se encuentran lesiones 
bilaterales en 14 (de 25 casos bilaterales 
que es el total de los 109), y tomando en 
consideracion la extension del proceso, en 
28 casos eran lesiones extensas. 

Se puede deducir, del analisis de estos 
datos que mientras mayor sea el tiempo 
de evolucion de la bronquiectasia antes 
de consultar, mayor es la extension del 


proceso y su pronostico se ensombrece. 
(Tabla 2). 


Etiologia. 


Tratamos de separar nuestro material 
en los clasicos grupos de congénitas y ad- 
quiridas. Nos fué muy dificil poder ha- 
cerlo y si bien en un grupo, que catalo- 
gamos como adquiridas se pudo precisar 
una enfermedad causal, aun cuando en 
algunos casos pudiera solo haber acen- 
tuado una alteracion bronquial pre exis- 
tente. En aquellos casos de causa inde- 
terminada y que daban sintomas desde los 
primeros meses o anos de vida y en los 
cuales se encontraron lesiones multiples 
generalmente bilaterales, los agrupamos 
en un grupo que los denominamos de 
causas congénitas o indeterminadas. 


RELACION ENTRE ANTIGUEDAD 


Tiempo de evolucién 


al hacerse N° de casos 
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Causas Congenitas o indeterminadas. 
Encontramos 25 casos (22,9% ). En 9 sus 
molestias se iniciaron antes del ano 
(36‘.). En 21 se iniciaron antes de los 
3 anos (71,4‘. ). Todos presentaron tos 
con espectoracion, menos en 4 casos en 
que la tos era seca. De los 25, solo en 14 
se encontro dedos hipocraticos. En 22 ca- 
sos el desarrollo pondoestatural fué sub- 
normal (88‘<). En 17 las lesiones eran 
bilaterales (68°). Es digno de destacar 
que en las 84 bronquiectasias adquiridas 
solo 8 eran bilaterales, en tanto que en 
los otros 25 casos 17 eran bilaterales. En 
todos los casos estaba comprometido mas 
de un lobulo con predominio del ldébulo 
superior derecho. No se encontro predo- 
minio por un tipo determinado de lesion 
bronquial, pero si debe hacerse notar que 
de 7 bronquiectasias quisticas encontra- 
das en los 109 casos, cinco de ellas eran 
probablemente congénitas. 

Adquiridas. Encontramos 84 (77,1% ). 
De estas 75 (89,3‘~ ) se consideraron pro- 
ducidas por tuberculosis pulmonar. En 
9 (10,7‘< ) se encontraron las siguientes 
etiologias: coqueluche y sarampion 4 ca- 
sos; asma bronquial uno; secuelas de po- 
liomielitis (paralisis diafragmatica y de 
interconstales) uno; empiema cronico 3 
casos. E] alto porcentaje de bronquiecta- 
sias adquiridas por TBC, hecho reconoci- 
do por varios autores, nos insto a buscar 
cuales eran las razones por las cuales la 
TBC es la principal causa etiologica de 
las bronquiectasias adquiridas en nuestro 
material. Con este objeto se analizo cui 
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dadosamente el tratamiento que se habia 
efectuado. De los 75 casos en 45 su trata- 
miento se hizo en forma completa, con 
drogas antituberculosas; 14 son tubercu- 
losis graves, en 11 hay atelectasia que no 
cedio al tratamiento, 2 con tuberculosis 
bronquial; 1 campo de induracion y 1 em- 
piema tuberculoso. 

En los 30 casos (38‘. ) de bronquiecta- 
sia post-tuberculosa y que no recibieron 
tratamiento con tuberculostaticos corres- 
pondieron a procesos generalmente leves 
con lesiones broncoatelectasicas. Su evo- 
lucion tal como lo mencionamos en el ¢a- 
pitulo de antecedentes tuberculosos fue 
mucho mejor que en los otros grupos. Se 
puede llegar a las mismas conclusiones 
que mencionamos en el parrafo sobre 
antecedentes tuberculosos; agregando que 
es de gran importancia efectuar un trata- 
miento bien hecho a todas las lesiones 
tuberculosas y efectuarlo en forma pre- 
coz. Ya que en el grupo de las bronquiec- 
tasias post-tuberculosas en un alto por- 
centaje la lesion bacilar no fué tratada, se 
puede pensar que con un tratamiento 
bien hecho podria disminuir esta compli- 
cacion. 

Como las lesiones extensas, destructi- 
vas y especialmente las con alteraciones 
bronquiales (atelectasia, tbe bronquial) 
a pesar de recibir un buen tratamiento 
con tuberculostaticos presentaron bron- 
quiectasias, pensamos que un tratamien- 
to precoz que evite la necrosis y la fibro- 
sis y que un tratamiento efectivo (corti- 
coides) sobre la complicacién atelectasi- 
ca, disminuiria la incidencia y la grave- 
dad de la complicacion bronquiestasica. 
(Tabla 3). 


TABLA 4 
AFECCIONES CONCOMITANTES 


N° de casos 


Bronquiectasias 
Puras 65 
Con enfermedades concomitantes: 

Tuberculosis activa ' 29 

Atelectasia 

Asma 

Neumonia intersticial 

Sinusitis 

Labio leporino 

Rinitis atrofica 

Bocio 

Absceso pulmonar 

Empiema cronico 
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LOCALIZACION 


Localizaciones Bilaterales. Se encontra- 
ron 25 casos (22,9°° ). De éstos, 17 ) 
son probablemente bronquiectasias con- 
genitas. Los 25 casos tenian un periodo 
de evolucion de mas de 2 anos y en 14 
casos de mas de 5 anos, y corresponden a 
casos graves, avanzados. Veinte de ellos 
presentaron tos con espectoracion y solo 
en 3 casos se agrego las hemoptisis (sig- 
no poco frecuente). Todos presentaron 
signos pulmonares y en 20 casos el des- 
arrollo pondcestatural fué deficiente. Se 
encontro cianosis en 4 casos (de 5 casos 
que es el total). La localizacion preferen- 
te fue en los lobulos inferiores; 21 casos 
en lobulo inferior izquierdo y 18 casos en 
lobulo inferior derecho. En cuanto a su 
evolucion, en 14 casos fue mala (56‘¢ ) en 
3 casos regular y solo en 7 fué buena (1 
caso sin control). Es obvio recalear la 
mayor gravedad y peor pronostico de los 
casos bilaterales. 

Unilaterales. 84 casos (77‘« ), en su gran 
mayoria adquiridas, (76 casos 90,4‘ ). 
No se encontro preferencia de localiza- 
cion por algunos lobulos y generalmente 
se trato de casos mas benignos como lo 
prueba su evolucion posterior que fue fa- 
vorable en 59 casos ( 70,7‘. ) de 74 casos 
controlados. (En 10 casos no hubo con- 
trol posterior); 10 casos de evolucion re- 
gular y solo en 5 casos fué mala. Estos 
ultimos casos corresponden a enfermos 
portadores de una tuberculosis grave o 
casos en que reaparecia en otros lobulos 
del mismo pulmon o a casos en que los 
padres rechazaron la hospitalizacioOn im- 
pidiendo el tratamiento adecuado. 

En los 84 casos de bronquiectasias uni- 
laterales 22 (26,1°0) tenian una evolu- 
cion de mas de 5 anos, 19 de 2 a 5 anos 
y 34 menos de dos anos, antes de consul- 
tar, y en 9 casos no se pudo determinar 
el tiempo de evolucion. De los 84, 50 pre- 
sentan tos con espectoracion. En 8 casos 
se presento hemoptisis; 72 presentaron 
signos pulmonares (12 casos sin signos 
pulmonares); 48 casos con desarrollo pon- 
doestatural deficiente 1 solo caso presento 
cianosis. (Grafico 4). 

Conclusiones. Puede deducirse de todo 
esto que las lesiones unilaterales son de 
etiologia preferentemente adquiridas, que 
el compromiso del estado general es me- 
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LOCALIZACION 
Unilaterales 84 casos 77,1% 
Bilaterales 25 22,9 % 
Lobulo superior derecho 37 te 
Lébulo medio 33 


Léobulo inferior derecho 40 
Lobulo superior izquierdo 35 3 
Lobulo inferior izquierdo 44 =" 


nor, la sintomatologia es minima y en 
ocasiones nula, No se aprecia diferencia 
en su localizacion. El tiempo de evolu- 
cion antes de consultar es mas corto, lo 
que hace pensar que de no haberse pes- 
quisado a tiempo su lesion esta habria 
continuado extendiéndose incrementando 
el N® de casos bilaterales, lo que real- 
za una vez mas la importancia de su diag- 
nostico precoz. La evolucion de los pro- 
cesos unilaterales es en su mayoria bue- 
na (59 casos sobre 74). 

Localizacion en el total de los casos. Se 
encuentran afectados por lobulos en la 
siguiente proporcion: L.S.D. 37 casos; 
L.M. 33 casos; L.I.D. 40 casos; L.S.I. 35 
casos; L.I.I. 44 casos Se observo una dis- 
tribucion mas o menos homogénea, ha- 
biendo un ligero predominio de los lobu- 
los inferiores que no es ignificativo. 

Tipo de bronquiectasia. Hubo predomi- 
nio de las formas tubulares, 52 casos; for- 
mas mixtas 42; sacciformes, 8 casos; quis- 
ticas, 7 casos; en cuanto a la relacion que 
pudiera haber entre el tipo de lesion y su 
probable evolucion y pronostico, no hubo 
diferencias significativas entre ellas y en 
cuanto a la produccion de desgarro, éste 
parece estar mas bien en relacion a lo 
avanzado de la lesion y su ubicacion en 
los diferentes segmentos que dificultan 
o facilitan su drenaje. 

Broncografia. Se practico este examen 
en 92 casos, quedando 17 en que no se 
practico, correspondiendo en su gran ma- 
yoria a procesos bronquiectasicos con tu- 
berculosis pulmonar activa. (La técnica 
broncografica e interpretacion radioldgi- 
ca sera motivo de una proxima presenta- 
cion). 

Enfermedades concomitantes al 
diagnostico. 


Bronquiectasias puras. 65 casos (59,6‘% ). 
Con enfermedades concomitantes. 44 
casos (40,4% ). 


Con tuberculosis activa. De los 109 ca 
sos estudiados nos encontramos con que 
29 de ellos presentaban en el momento 
del diagnostico una TBC activa. Este gru- 
po se caracterizo por la gravedad ya que 
en 6 de ellos se presento hemoptisis y en 
23 casos (79‘~) hubo que llegar a la in- 
tervencion quirurgica a pesar del trata- 
miento médico antituberculoso prolonga- 
do y completo 

Se puede concluir que las bronquiecta- 
sias adquiridas por TBC y que presentan 
al mismo tiempo actividad de su lesion 
tuberculosa se muestran resistentes al 
tratamiento especifico, siendo necesario, 
la mayoria de las veces, llegar a la extir- 
pacion del tejido pulmonar afectado, con 
lo cual se logra en la mayoria de los ca- 
sos una evolucion buena (21 de las 23 
casos ). 

Otras enfermedades. Se observo que 
conjuntamente con la bronquiectasia se 
presentaron las siguientes enfermedades: 
6 atelectasias, 2 neumonias intersticiales, 
3 casos de asma, 1 caso de sinusitis, 1 la- 
bio leporino, 1 caso de rinitis atrofica, 1 
bocio simple, 1 de absceso pulmonar y 
neumonia cronica y un caso de empiema. 
De acuerdo con estos datos al diagnosti- 
carse la bronquiectasia se encontraron pre- 
sentes, ademas, especialmente atelectasia 
que puede corresponder a _ obstruccion 
bronquial producidos por cambios por se- 
creciones o dislocacion o acodamiento 
bronquial producidos por cambios en su 
posicion. Las demas enfermedades no pa- 
recen jugar ningun papel importante. 
Llama la atencion la presencia de solo 1 
caso de sinusitis y de 3 de asma, lo que 
se podria explicar por una deficiente bus- 
queda de esta afecciOn y por la calidad 
de nuestro material. En los ultimos 3 anos 
hemos encontrado una frecuencia mayor 
de estas 2 ultimas enfermedades (3 sinu- 
sitis y 4 asmas) (Tabla 4). 


TRATAMIENTO 


59 de los 109 casos estudiados recibie- 
ron tratamiento médico antes de que con- 
sultaran al hospital, el resto no tuvo tra- 
tamiento previo. 

Tratamiento médico efectuado en nues- 
tro material. En 40 de los 109 casos se hi- 
zo tratamiento médico (36,7%) y en 69 
tratamiento quirurgico (63,3%). 


: 
: 
4 
a 
4 
= = 


560 


De los 40 casos con tratamiento medico 
(Tabla 6), 21 presentaban lesiones mini- 
mas discretas, razon por lo cual no se in- 
dico tratamiento quirurgico; 13 casos fue- 
ron inoperables, por ser lesiones avanza- 
das, cuya operacion fue desestimada por 
no beneficiar al enfermo y entranar un 
riesgo injustificado. En 6 casos en que es- 
taba indicada la operacion, ésta fué re- 
chazada por los familiares. 

El tratamiento medico se pudo efectuar 
en buena forma en aquellos casos en que 
las condiciones economico-sociales y cul- 
turales lo permitian. Solamente en un 
pequeno numero de ninos fue posible ha- 
cer una cura sanatorial o de clima, que 
resulto favorable, puesto que ademas de 
las buenas condiciones de ambiente en 
que quedaban, se podian aplicar todas 
las demas medidas médicas. Estas consis- 
tieron en drenaje postural, ejercicios res- 
piratorios, profilaxis de las afecciones 
respiratorias con sulfas o penicilina y en 
los ultimos casos con tetraciclina, nebu- 
lizaciones con fibrinoliticos o mucoliticos 
y controles médicos periddicos, 

Se considero que la evolucion fué bue- 
na cuando desaparecieron todos los sinto- 
mas y signos de la afeccion. Regular 
cuando ocasionalmente presentaron tos y 
expectoraciones en épocas frias, pero era 
compatible con una vida normal y cedian 
rapidamente con el tratamiento; mala en 
aquellos casos que no obtuvieron mejo- 
ria, persistiendo tos y expectoracion. La 
evolucion se puede apreciar en la Tabla 5. 


Razones del 


Tratamiento N® de casos 


TABLA 5 
TRATAMIENTO MEDICO 
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Tratamiento quirurgico. 


Indicaciones. tratamiento quirurgico, 
vale decir la reseccion pulmonar, ya sea 
neumonectomia, lobectomia, o reseccion 
segmentaria, se indicd en los siguientes 
casos: 1. Grandes dilataciones bronquia- 
quiales que estan fuera del alcance de 
cualquier tratamiento médico; 2) casos 
resistentes al tratamiento meédico, con 
expectoracion abundante, infiltracion pe- 
ribronquial y neumotitis o atelectasias 
recivivantes; 3) bronquiectasias ubicadas 
en lobulos 0 segmentos que por su locali- 
zacion drenan mal, como ser los infe- 
riores y posteriores; 4) bronquiectasias 
secundarias a un proceso tuberculoso ex- 
tenso, que segun nuestra experiencia 
muchas veces presentan lesiones tubercu- 
losas activas y que al no ser resecadas po- 
drian ser el origen de una nueva disemi- 
nacion; 5) bronquiectasias no muy ex- 
tensas en ninos que tienen que volver a 
un ambiente desfavorable o alejado de 
los centros en los que se pueda hacer un 
buen control y tratamiento meédico. 

Preparacion preoperatoria. Si la secre- 
cion traqueobronquial es abundante, pue- 
de ser necesario un periodo prolongado 
de preparacion preoperatoria, en el cual 
se indicara drenaje postural, antibidticos 
por via general y nebulizaciones. Si estas 
medidas no dan el resultado deseado, se 
recurrira a aspiraciones broncoscopicas. 

Operacion, Los primeros casos se ope- 
raron en posicion prona (face down), pe- 


Resultados 


Médico 


Inoperables 


Buenos 


Lesiones minimas discretas 21 9 


Regulares 


Malos Sin control 


Fallecen 


5 3 4 
Pe 13 1 3 2 | 
Rechazan operacion 6 2 6 a 1 
TOTAL 40 11 6 10 1 
| 
% | 27,5 15 30 | 25 | 2,5 é 
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ro posteriormente con un mejor dominio 
de la aspiracion bronquial por el aneste- 
sista, se ha preferido la posicion lateral, 
ya que faclita la técnica quirugica. Se ha 
usado la toracotomia posterolateral stan- 
dard intercostal, sin secciOn ni reseccion 
de costilla, generalmente en el 5° o 6° 
espacio intercostal. Solo en los primeros 
casos se hizo reseccion costal o seccién 
costal paravertebral, siguiendo la técnica 
imperante en los adultos, pero ésta se 
abandono rapidamente en favor de la 
simple incision intercostal. 

La extension de la reseccion (segmen- 
taria, lobectomia o neumonectomia) se 
ha basado en los resultados del estudio 
broncografico, complementado con el ha- 
llazgo operatorio, limitandolo en lo posi- 
ble a las zonas comprometidas. 

Los elementos del hilio primario, se- 
cundario o terciario, se han disecado, li- 
gado y seccionado en forma aislada. El 
bronquio se ha seccionado entre pinzas 
bronquiales de Sarot y se ha suturado con 
puntos de colchonero de lino y puntos 
separados distales. 

En las lobectomias o resecciones seg- 
mentarias se ha hecho drenaje pleural 
con dos sondas selladas bajo agua, y en 


N° de casos 
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las neumonectomias se ha dejado una so- 
la sonda que se mantiene ocluida y se 
abre solo para corregir desviaciones del 
mediastino producidas por acumulacion 
de liquido o aire . 

En las neumonectomias se ha hecho 
plombaje intrapleural de esferas de lu- 
cita 10 a 15 dias despues de la primera 
intervencion. 

Cuidados postoperatorios. Han sido los 
de rutina en cirugia toracica: oxigeno 
por sonda nasal, drenaje pleural sellado 
bajo agua, aspiracion de secreciones bron- 
quiales, etc. Las sondas pleurales gene- 
ralmente se han retirado a las 48 horas. 

En el periodo que comprende la presen- 
te revision, se han usado en forma siste- 
matica los antibioticos en el postoperato- 
rio inmediato, indicandose penicilina y 
estreptomicina por via parental, hasta 
que se retiraban los puntos de la sutura 
cutanea, entre el 5° y 7° dia. En los casos 
en los cuales existia un proceso tubercu- 
loso activo, se ha seguido con el plan de 
tratamiento meédico instituido en el pre- 
operatorio. 

Casuistica quirurgica. Los procedimien- 
tos empleados y los resultados obtenidos 
se exponen en la Tabla 6. 


Bvoiueté 


Neumonectomias: 

Derechas 2 
Izquierdas 
Lobectomias 
Derecnas: 

Superior 8 

Medio 2 
Inferior 2 
Seg. inf 1 
Medio 8 
+ Inferior 4 
Seg. inf. 1 
Inferior 


Izquierdas: 
Superior 


Inferior 


Lingula 


Bilaterales: 
Sup. der. e inf. izq. 1 | 
Medio e inf. izq. 1 


Resecciones segmentarias 


TOTAL 69 


Buena Regular Mala Sin control 


: 
4 
| 
2 
a 11 1 1 : 
1 
3 6 1 1 2 
3 1 
1 
4 3 1 
4 6 | 4 1 | | 
1 
| | 
5 4 1 
= 
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Analizando las operaciones realizadas, 
se puede deducir que los mejores resul- 
tados se han obtenidos cuando se ha po- 
dido resecar la totalidad de las lesiones 
existentes, como por ejemplo en las neu- 
monectomias (86,5° de resultados bue 
nos)). En las lobectomias limitadas a un 
solo lobulo vy en las resecciones segmen- 
tarias, en un 80‘. de los casos se han ob- 
tenido buenos resultados. Cuando se prac- 
tico reseccion de mas de un lobulo el 
porcentaje de buenos resultados fue me- 
nor y este porcentaje se redujo aun mas 
cuando la reseccion afecta a lobulos o 
segmentos de distintos pulmones. Esto se 
explica, porque solo se han resecado las 
zonas mas afectadas, respetando aquellas 
con lesiones discretas, para no comprome- 
ter la suficiencia pulmonar. 

En la Tabla N° 7 se pueden observar 
los resultados comparativos de los 69 ca- 
sos en que se hizo reseccion pulmonar y 
de los 21 casos con lesiones minimas dis- 
cretas, en los cuales se estimo que el tra- 
tamiento médico era el de eleccion. Se 
puede apreciar que el porcentaje de re- 
sultados buenos en el grupo quirurgico 
es casi el doble del grupo medico. 


TABLA 7 


RESULTADOS COMPARATIVOS DEL TRATAMIENTO 
MEDICO Y QUIRURGICO 


Tratamiento Resultados N° casos 
Buenos 9 42.8 
Médico Re lares 5 23,8 
Malos 3 14,3 
Sin control 4 19,1 
TOTAL 21 | 
Tratamiento Resultados N° casos ¢ 
Buenos 54 79,7 
Quirurgicc Regulares 7 10,1 
Malos 6 ! 8,7 
Sin contre 2 | 
TOTAL 69 


Histopatologia. El examen _histopato- 
logico de la pieza extraida, practicado en 
68 de los 69 casos, revel6 ademas de di- 
lataciones bronquiales, las siguientes le- 
siones: 


Bronquitis 58 casos 
Fibrosis 
Neumonia cronica ao 
The activa aU” 
Atelectasia 


Enfisema buloso 
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Llama la atencion el alto porcentaje de 
lesiones tuberculosas activas (41,1). 


COMENTARIO 


Del analisis de nuestro material de tra- 
bajo que comprende 109 casos diagnosti- 
cados como bronquiectasia desde el ano 
1943 a 1957 inclusive, se pueden dedu- 
cir los siguientes hechos: La edad de co- 
mienzo de la bronquiectasia es precoz, 
antes de los 3 anos en un 35,7% y antes 
de los 5 anos en un 52,2%. A los diez 
anos practicamente todos nuestros casos 
ya habian iniciado sus molestias (96 de 
los 109). Esto nos permite afirmar que la 
mayoria de las bronquiectasias del nino 
mayor y del adulto se inician antes de 
los 10 anos, siendo por lo tanto de res- 
ponsabilidad del pediatra su diagnostico 
y tratamiento precoz. Analizando los di- 
ferentes sintomas y signos en orden de 
frecuencia encontramos lo siguiente: 

El hallazgo mas frecuente en la sinto- 
matologia encontrada en nuestros casos, 
corresponde: 

1) Presencia de signos pulmonares 
(88,9% ) y de estos, es el estertor hiu- 
medo, localizado y persistente el mas fre- 
cuente. 

2) Tos (80,7‘< ) esta se acompano de 
espectoracion en un 64,2‘: correspon- 
diendo especialmente a localizaciones de 
mas de un lobulo, de los cuales, uno de 
ellos por lo menos es inferior. 

3) Desarrollo pondoestatural subnor- 
mal 62,2‘. y que esta presente en las 
bronquiectasias extensas. 

4) Dedos hipocraticos encontrados en 
un 21,1‘. y tambien corresponde a pro- 
cesos extensos de evolucion muy prolon- 
gada y mala, (12 casos de 23). 

5) Deformaciones toracicas se encon- 
tro en un 20°% y corresponde a procesos 
de larga evolucion, extensos, con com- 
promiso de mas de un lobulo y marcada 
fibrosis pulmonar. 

6) Hemoptisis encontrada en un 10%, 
sin encontrar relacion con la extension 
del proceso. 

7) Disnea también se encontré en un 
10‘ de los casos, siendo todos ellos for- 
mas graves, extensas y de evolucion 
mala. 

8) Cianosis se encontro en 5 (4,5%) 
y también corresponde a procesos muy 
extensos y de evolucion mala. 
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Entre los antecedentes el mas impor- 
tante es el de tuberculosis, 77 que hacen 
un 70,6‘. Prevalece entre ellos la loca- 
lizacion segmentaria o lobar unilateral 
de la bronquiectasia, lo que permite la 
intervencion quirurgica con buen resul- 
tado. Se hace hincapié que entre los ope 
rados de este grupo en 28 se encontro una 
tuberculosis activa. 

El antecedente de coqueluche y saram- 
pion se encontro como unico factor sola- 
mente en 5 enfermos. En los demas, solo 
se consideré como un factor agravante 
de una bronquiectasia ya existente. 

El antecedente de repetidos episodios 
catarrales de las vias respiratorias, se en- 
cuentra en un 50‘¢ de nuestros casos. Es 
ta alta frecuencia hace aconsejable la 
busqueda de bronquiectasias en ninos 
que presenten este antecedente en forma 
persistente. 

Relacionando la duracion de su enfer- 
medad antes de consultar y su evolucion 
posterior, nos encontramos con el hecho, 
hasta cierto punto logico, de que mien- 
tras mayor sea el tiempo que sobrelleva 
su bronquiectasia las lesiones se hacen 
mas extensas y empeora su _ pronostico. 

En cuanto a la etiologia encontramos 
en 25 (22,9°. ) que es indeterminada, en- 
tre las cuales deben estar las congénitas, 
habiendo la mayoria de ellos iniciado sus 
molestias a temprana edad, presentando 
tos con espectoracion como principal sin- 
toma; las lesiones son extensas y gene- 
ralmente bilaterales y con una evolucién 
en un 48‘; mala. Las formas adquiridas 
se encontraron en 84 enfermos (77,1‘%). 
De éstos en 75 (89,3°. ) fueron produci- 
das por una tuberculosis pulmonar. Sola- 
mente en 9 casos se encontro otra etiolo- 
gia (sarampion, coqueluche, empiema, 
asma bronquial, etc.). El tipo de tubercu- 
losis que con mayor frecuencia dio origen 
a bronquiectasias corresponde a procesos 
broncoatelectasicos, destructivos, con fi- 
brosis y generalmente mal tratados. Ha- 
cemos hincapié en la importancia del 
diagnostico precoz de la TBC, su trata- 
miento completo y especialmente sobre 
la complicacion atelectasica. 

En 92 de nuestros enfermos se practi- 
co broncografia de ambos campos pulmo- 
nares. Cuando no se hizo correspondio a 
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procesos bronquiectasicos con tuberculo 
sis activa. 

Se encontro predominio de dilatacion 
de tipo tubular en 52; mixto en 42; sac- 
ciforme en 8 y quisticas en 7. No se en- 
contro diferencias en cuanto a gravedad 
y pronostico en relacién al tipo de dila- 
tacion bronquial . 

Se encontro bronquiectasias unilatera- 
les en 84 enfermos (77,1‘) y bilaterales 
25 La localizacin bilateral co- 
rresponde en su mayor parte a bronquiec- 
tasias de etiologia indeterminada o con- 
genita de larga evolucién, con abundante 
sintomatologia y de evolucion mala. La 
unilateral es en su gran mayoria adquiri 
da, con escaso compromiso del estado ge- 
neral, sin localizacion preferente y de 
evolucion buena. 

La localizacion no marco predominio 
significativo por ningun lobulo. 

En 65 la lesion bronquiectasica no se 
acompano de ninguna otra enfermedad. 
En 29 se acompano de tuberculosis acti- 
va; en 6 se acompano de atelectasia; en 
3 de asma bronquial; en 2 de neumonia 
intersticial y en un caso de las siguientes 
enfermedades: sinusitis, labio leporino, 
rinitis atrofica, absceso pulmonar y em- 
piema. 

El tratamiento fué médico en 40 y qui- 
rurgico en 69. El primero consistio en 
drenaje bronquial, ejercicios respirato- 
rios, profilaxis de las infecciones respira- 
torias, nebulizaciones y control médico 
periodico. En algunas ocasiones se logro 
efectuar cura sanatorial o de clima. El 
resultado del tratamiento fué bueno cuan- 
do el diagnostico fué hecho en forma pre- 
coz, las lesiones no eran extensas y esta- 
ban localizadas en areas pulmonares de 
facil drenaje. 

El tratamiento quirurgico se efectud 
en todos aquellos casos que presentaban 
procesos bronquiectasicos irreversibles ex- 
tensos, o bien, de menor extension pero 
localizadas en segmentos o lobulos que 
drenan mal, tratando siempre de dejar 
una buena funcion respiratoria. También 
se indico operacion en aquellos casos que 
teniendo indicacién de tratamiento meé- 
dico, tenian que volver a un ambiente 
desfavorable o alejados de centros de con- 
trol. De los 69 operados 55 hacen una 
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evolucion buena y 6 mala. (Es evidente 
el buen resultado obtenido, con este tra- 
tamiento). Se detalla el tipo de opera- 
cién efectuada demostrando que cuando 
se practicé neumonectomia, lobectomia o 
reseccion segmentaria la evolucion es 
muy buena. Cuando se practico reseccion 
de mas de un lobulo la evolucin no es 
tan favorable. 


En 12 de los operados se observaron 
complicaciones, 8 inmediatas al acto qui- 
rurgico y 4 tardias. Entre los primeros 
la complicacion mas grave la constituye 
la fistula broncocutanea y la disemina- 
cion tuberculosa. En todos estos casos se 
trataba de tuberculosis activa que se re- 
cuperan posteriormente, excepcion he- 
cha de un caso que fallecié por tubercu- 
losis. Las complicaciones tardias no re- 
visten importancia. 


Se hizo estudio histopatologico en 68 
enfemos revelando predominio de alte- 
raciones bronquiales, fibrosis, neumonia 
cronica atelectasica y un alto porcentaje 
de tuberculosis activa (41,1%). 


Consideramos como evolucion buena, 
aquellos ninos que con un control poste- 
rior superior a 2 anos no presentaron mo- 
lestias respiratorias atribuibles a bron- 
quectasias. Evolucion regular aquellos 
casos que en controles posteriores mos- 
traron una disminucién apreciable de su 
sintomatologia bronquiectasica y como 
evolucion mala a aquellos enfermos cuya 
sintomatologia permanecio igual o peor. 
Del total de nuestros enfermos la evolu- 
cion fué buena en 65 (67%) regular en 
13 casos (13,4%) y mala en 19 (18,5%); 
no se controlaron 19 casos. 
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TRATAMIENTO DE LAS BRONCONEUMONIAS GRAVES EN EL 


Dr. 


El estado de gravedad en que llegan 
numerosos pacientes, con el diagndstico 
de bronconeumonia, al consultorio ex- 
terno de nuestro hospital, y que de inme- 
diato son hospitalizados en el Servicio 
anexo de emergencia denominado “Sala 
de Observacion”’,, nos indujo a ensayar co- 
mo terapeutica de ataque en este periodo 
inicial, basandonos en el exito de algunos 
casos aislados, el empleo de un antibioti- 
co de amplio espectro microbiano por via 
endovenosa. 

Para este efecto, elegimos la combina- 
cion oleandomicina-tetraciclina (Sigma- 
micina), mezcla de antibioticos que une a 
la condicion antes senalada, su baja toxi- 
cidad y la de ser muy bien tolerada. 

Este procedimiento, cuya aplicacion, 
aun cuando no exactamente como se pre- 
coniza en este trabajo, ya ha sido senala- 
da en otras publicaciones, tanto naciona- 
les ' como extranjeras *-*, nos parece que 
tiene la ventaja de permitir el suministro 
en forma mantenida y segura de un anti- 
biotico con las caracteristicas ya mencio- 
nadas, durante un tiempo prudencial, en 
esa etapa grave de la bronconeumonia en 
que no hay tiempo para realizar exame- 
nes bacteriologicos y antibiogramas. Ade- 
mas, y como la administracion del anti- 
bidtico, se hizo, como veremos mas ade- 
lante, empleando como vehiculo, solucio- 
nes de suero glucosado, o mezclas de sue- 
ros gluco-salinos, se facilito el aporte li- 
quido necesario a pacientes que eran por 
tadores de un menor o mayor grado de 
deshidratacion, condicionada por algu- 
nas de las manifestaciones propias de es- 
tos cuadros graves, como ser, vomitos 
frecuentes, anorexia rebelde, hiperter- 
mia, polipnea, y en ocasiones diarreas pa- 
raenterales. Si a ésto sumamos el marca- 
do compromiso del sensorio, los fendme- 
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nos de ectasia gastrica y paresia intesti- 
nal (meteorismo) que de por si dificul- 
tan la absorcion de medicamentos por la 
via digestiva, justifica ampliamente el 
tratamiento que es motivo de esta publi- 
cacion. 


MATERIAL Y METODO 


La casuistica que a continuacion se 
analiza, esta formada por un conjunto de 
21 observaciones que por sus exigencias 
significan una muestra altamente selec- 
cionada, ya que solo se eligieron aquellos 
pacientes que ingresaron con el diagnos- 
tico de bronconeumonia grave, enten- 
diendo como tal, a los enfermos portado- 
res de un conjunto de sintomas que los 
hacia, como veremos mas adelante, muy 
semejantes unos a otros. 

Se descartaron aquellos pacientes que 
presentaron signos evidentes de _ insufi- 
ciencia cardiaca. 

Debemos enalar también, que de pre- 
ferencia elegimos pacientes que no ha- 
bian recibido ningun tratamiento, antes 
de su ingreso, 0 en caso que asi hubiese 
sido, se hubieran agravado en el curso 
de el. 

Respecto a la edad de estos grupos, se 
distribuyeron de la siguiente manera: 


TABLA 1 
EDAD 
De 0a 3 meses 4 
De 3 a 6 meses 7 
De 6 a 12 meses 4 
De 12 a 24 meses 6 
TOTAL 21 


Por lo que concierne al sexo, practica- 
mente se distribuyeron mitad y mitad, 
fue asi como hubo 11 de sexo masculino 
y 10 de sexo femenino. 
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TABLA 2 
SEXO 
Masculino 11 
Femenino 10 


TOTAL 21 
Referente al estado nutritivo con el 
que ingresaron, fueron catalogados de: 


TABLA 3 
ESTADO NUTRITIVO 


Eutroficos 9 
Distrofias leves 5 
Distrofias graves vi 

TOTAL | 21 


Las caracteristicas clinicas que le die- 
ron el nombre de graves a estas bronco- 
noumonias fueron sensiblemente iguales 
en todos estos pacientes. Se consideraron 
principalmente los siguientes sintomas: 
Disnea intensa con sed de aire, cianosis 
de grado variable, compromiso del senso- 
rio y sistema nervioso (obnubilacion, hi- 
potonia), —ubicacion del proceso infla- 
matorio en ambos campos pulmonares, 
excepto en un caso (ver cuadro sinopti- 
co)— componente espasmddico que se 
traduce clinicamente como bronquitis as- 
matiforme, y radiologicamente revela en- 
fisema obstructivo de grado variable, hi- 
pertermia, vomitos, etc, Por la gran seme- 
janza en las manifestaciones de gravedad 
de un caso con otro, no hemos considera- 
do necesario analizarlos bajo este aspecto 
en forma detallada. 

Referente a los examenes de laborato- 
rio, dada la naturaleza del Servicio, y el 
estado de gravedad de los pacientes, tuvi- 
mos que conformarnos con algunos con- 
troles elementales, cuales fueron, radios- 
copias de torax, hemogramas y en algu- 
nos casos, estudio de secreciones traqueo- 
faringeas investigando la flora microbia- 
na, pero no se insistio en este examen, ya 
que como se ha dicho anteriormente era 
indispensable actuar rapidamente en las 
primeras 24 - 48 06 72 horas, lo que no 
daba tiempo para consultar los resulta- 
dos de dichos examenes. 

En lo que respecta al tratamiento, apar- 
te de las medidas generales comunes al 
manejo de toda bronconeumonia grave, 
vale decir, empleo de Croupette con Onz, 
aspiracion de secreciones, en los casos que 
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asi lo requieren, nebulizaciones con mez- 
clas broncodilatoras, sedantes, etc., nos 
referiremos con especial intencion a la 
forma como se administr6 la Sigmamicina 
en estos pacientes. Se inicio el tratamien- 
to como ya se ha senalado, con el anti- 
bidtico disuelto en soluciones salinas o 
gluco-salinas. De preferencia se emplea- 
ron, el suero glucosado isoténico, la mez- 
cla de suero Ringer - glucosado y la solu- 
cion 3 - 2 - 1 que se compone de tres par- 
tes de suero glucosado, dos partes de sue- 
ro fisiologico y una parte de lactato 1/6 
molar. Las cantidades de sueros prescri- 
tos fueron variables y se tuvo como cri- 
terio para esta indicacion el grado de des- 
hidratacion, apreciado en el examen fisi- 
co, que presentaban los pacientes al in- 
greso. Fué asi como en algunos casos sola- 
mente se empleo como vehiculo el suero 
glucosado isotonico, en dosis relativamen- 
te pequenas de 100 - 150 hasta 200 cc. 
Este suero se hacia pasar gota a gota con 
un promedio aproximado de 15 a 20 go- 
tas por minuto. De esta manera la dura- 
cidn del tratamiento era de mas o me. 
nos 3 - 6 horas. Aquellos casos en que la 
deshidratacion era un sintoma importan- 
te, recibieron el antibiotico disuelto en las 
mezclas gluco-salinas a dosis de 100 - 120 
cc. por kilo de peso, para aprovechar, 
como ya se dijo, este tratamiento como 
elemento de hidratacion. 

Referente a las dosis de Sigmamicina 
que se emplearon, ellas oscilaron entre 
50 - 100 mg. por Kg. de peso, y se admi- 
nistraron en una sola fleboclisis diaria, 
repitiendose segun la respuesta clinica, 
1 - 2 - 3, hasta 6 dias en un caso (N° 16). 
Esta inyeccion unica permitio cubrir un 
periodo util de mas o menos 6 - 8 horas, 
durante el cual el antibidtico llega en for- 
ma lenta pero mantenida al torrente cir- 
culatorio. 

En aquellos pacientes, en los que los 
fenomenos de espasmo bronquial (bron- 
quitis espastica) eran muy intensos, se 
asocio al tratamiento anterior pequenas 
dosis de corticoesteroides a razon de 2 
mg por Kg. de peso, durante 4 - 5 dias. 


Analisis de los resultados. 


En 13 pacientes los resultados fueron 
considerados muy buenos (se consignan 
con el numero 1 en el cuadro sinoptico). 
En ellos la mejoria clinica se establecio 
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rapidamente en un periodo de 2 - 3 dias, 
persistiendo solo signos bronquiales que 
demoran mas en desaparecer, no tuvie- 
ron complicaciones posteriores y fueron 
dados de alta de su bronconeumonia en 
un plazo relativamente corto, no mas de 
16 dias, con examen radiologico normal. 

Algunos permanecieron mas dias hos 
pitalizados, casos 15 y 17, con el objeto 
de reparar su distrofia. 

El resultado fué considerado bueno en 
5 pacientes (N° 2 en el cuadro sindptico) 
pues si bien la administracion de Sigma- 
micina logro un efecto claro y decisivo 
sobre el cuadro de bronconeumonia, la 
evolucion en si, no fué tan limpia como 
en los cuadros anteriores. En 4 casos, y 
ya en la convalecencia de la bronconeu- 
rrentes de otro tipo, tales como otitis, 
piodermitis, piurias, que obligaron al em- 
pleo de otros antibidticos y a la hospita- 
lizacion prolongada (Obs. 7 - 8 - 11 y 13), 
todos eran distroficos graves. Otro caso, 
el N° 16, era una bronconeumonia post- 
sarampion, abscediente, en que se aprecio 
notable mejoria después de la adminis- 
tracion de Sigmamicina, que se hizo du 
rante 6 dias consecutivos, posteriormente 
se agregaron otros antibioticos (Cloram- 
fenicol e Iloticina). Y por ultimo el caso 
19 presentaba una bronconeumo- 
nia bilateral con abscesos pulmonares y 
que estaba en tratamiento con penicilina 
y Cloramfenicol, sin notarse una mejoria 
importante y que reacciono visiblemente 
despues de la 2* fleboclisis con Sigmami- 
cina para continuar francamente mejor 
en los dias iguientes. 

Estos dos ultimos casos, presumible 
mente, fueron bronconeumonias estafilo- 
cocicas. 

Dos casos fallecieron, siendo uno de 
ellos (N° 20) una bronconeumonia bila- 
teral, en un distroficos grave, con intensa 
deshidratacion e higado grande; deshi- 
dratacion que no se corrigid a pesar de 
las fleboclisis periodicas y a pesar de ha- 
ber mejorado clinicamente de su bronco- 
neumonia, lo que hizo suponer la presen- 
cia de un higado graso. 

La otra observacion (N® 21) tambien 
presentaba bronconeumonia bilateral y 
tenia un antecedente de haber nacido en 
un parto prematuro con 1.800 grs. Al exa 
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men presentaba un soplo sistolico intenso 
que hizo pensar en una cardiopatia con- 
genita. 


COMENTARIO 


La bronconeumonia sigue siendo uno 
de los cuadros graves de consulta mas fre- 
cuente en los consultorios externos de 
nuestros hospitales y también de la clien- 
tela privada. 

Su pronostico se ensombrece a menu 
do cuando va asociada a ciertas condicio- 
nes del terreno tales como distrofias gra- 
ves, prematurez, lactantes menores, car- 
diopatias congenitas, etc., o bien cuando 
aparecen complicaciones tales como los 
abscesos pulmonares o empiemas pleu 
rales. 

También deben considerarse graves 
aquellas bronconeumonias que aparecen 
en el curso o convalescencia de algunas 
enfermedades infecto contagiosas (saram- 
pion - coqueluche). 

Son de mal pronostico la presencia de 
algunos sintomas tambien, tales como la 
hipertermia, obnibulacion sensorial, vo- 
mitos frecuentes, diarreas, etc., que de 
por si impiden el suministro de medica 
mentos en forma ordinaria. 

De la experiencia que hemos recogido 
en la casuistica que aqui se presenta y en 
muchos otros casos tratados en forma si- 
milar, creemos que la Sigmamicina apli- 
cada en el momento y en la forma en 
gue ya se ha senalado es una herramien- 
ta de gran utilidad que, mas de una vez, 
nos proporcionara resultados espectacula- 
res en el tratamiento de la bronconeumo- 
nia grave. 

Solo nos resta dejar constancia que la 
tolerancia del medicamento fué siempre 
excelente, y que no observamos efectos 
colaterales, aun en los casos en que fue 
necesario prolongar el tratamiento por 
varios dias. 
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EPIDEMIA DE SARAMPION EN EL LACTANTE 


Estudio clinico 


Dr. ANIBAL PINTO MOORE * 


INTRODUCCION 


Esta presentacion no tiene otro obje- 
to que exponer una experiencia personal 
frente a una epidemia de sarampion, ocu- 
rrida este ano en Mulchén y extraer de 
esta aquellos datos que pudieran ser de 
interes. Es la experiencia de un médico 
rural, aislado de todo centro cientifico, 
sin el concurso del mas modesto examen 
de laboratorio, sin la palabra autorizada 
de un maestro y ni siquiera la de un com. 
panero de inquietudes. 

Quisiera en esta oportunidad rendir un 
sincero homenaje a aquellos médicos ru- 
rales que repartidos a lo largo de nues- 
tro pais cumplen en forma modesta, ano- 
nima, opaca y generalmente incompren- 
didas su abnegada labor cuotidiana; a 
aquellos que en innumerables oportuni- 
dades deben suplir sus ya anejes conoci- 
mientos por empeno y sacrificio ignoran- 
do muchas veces los que es horario de 
trabajo o tranquilidad de hogar. Duran 
te estos dos anos he conocido a muchos de 
ellos; a ellos va dedicado este trabajo. 


MATERIAL Y METODO 


Se resumen los datos estadisticos de 
152 casos de sarampion que durante los 
meses de Enero a Julio del presente ano 
consultaron en la Policlinica de ninos 
del Hospital de Mulchen. De estos 152 
casos, 101 corresponden a ninos que vi- 
vian en el pueblo mismo y 51 a ninos 
del campo. Como dato ilustrativo puedo 
indicar que la incidencia de sarampion en 
anos anteriores es la siguiente: 1955, hu- 
bo 184; 1956, 181; 1957, 74; 1958, 216; 
1959, 89; y 1960, 91 casos. Durante los 
mismos anos las estadisticas nacionales 
dan para todo el pais las siguientes ci- 
fras: 1955, 11.831 casos; 1956, 10.771; 
1957, 12.588; 1958, 28.230; y 1959, 14.596 


* Servicio Nacional de Salud. Hospital de Mulchen 
26-1X-61. 


present. 


casos. No existen estadisticas que compa- 
ran los resultados de zonas rurales © zo- 
nas urbanas. Segun Katz en 1958, ultimo 
ano con estadistica completa, fallecieron 
en los EE. UU. 152 casos con sarampion 

Se consideran exclusivamente aquellos 
casos en que no existia duda en cuanto 
al diagnostico, haciéndose éste en forma 
clinica. Todos los graficos exponen en 
forma comparativa los resultados obteni- 
dos en los ninos que viven en la ciudad 
con los que viven en el campo. 

No habiendose presentado caso alguno 
de sarampion en ninos menores de 5 me 
ses y como despues de los 6 anos escapan 
al policlinico de ninos para pasar al de 
adulto, he dividido en forma arbitraria a 
estos 152 casos en 6 grupos segun las eda 
des: 1) lactantes de hasta 1 ano inclusi' 
2) de 1 ano 1 dia a 2 anos; 3) de 2 
1 dia a 3 anos; 4) de 3 anos 1 dia a 4 
anos; 5) de 4 anos 1 dia a 5 anos; y 6) 
de 5 anos 1 dia a 6 anos inclusive. A su 
vez el grupo de los lactantes de hasta 1 
ano de edad se subdividio en meses des- 
de los 5 a los 12. 

El tratamiento efectuado no fue 
dard ni fijo, debiendose apartar y 
ficar segun la edad, el lugar de residen 
cia y las condicoines socio-economicas de 
la familia del nino. En general el trata- 
miento adoptado podemos considerarlo en 
2 grupos: 

1. Aquellos ninos con buen estado 
neral, aque desgraciadamente son lo 
nos, que vivian en el pueblo, cuya madre 
poseia un coeficiente intelectual acepta- 
ble y aque se encontraba en condicio 
de traer al nino a una nueva consulta 
frente a una emergencia cualquiera; a 
tos ninos se les instauro un trata 
sintomatico a base de analgésicos y vita- 
mina C a las dosis habituales y repartidos 
cada 6 horas, dandosele a la madre las 
indicaciones higiénico dietéticas corres 
pondientes. 
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2. El resto de los ninos, vale decir los 
distroficos con mal o pésimo estado ge- 
neral y nutritivo que viven en el campo 
que para llegar a la consulta deben reco- 
rrer varios kilometros en rudimentarios 
medios de locomocién y los de la ciudad, 
distroficos y con malas condiciones de vi- 
da y alimentacion o cuyas madres no ins- 
piraban la suficiente confianza como pa- 
ra pensar de que traeria al nino frente a 
una eventualidad o emergencia, recibie- 
ron tratamiento a base de anelgésicos, vi- 
tamina C y antibioticos de preferencia de 
amplio espectro o penicilina oral por el 
problema de la colocaci6on de las inyeccio- 
nes. Los analgésicos y los antibioticos se 
administraron en la dosis habitual y dis- 
tribuidos cada 6 horas. El antibiotico de 
amplio espectro usado de preferencia fué 
la tetraciclina en papelillos a la dosis de 
50 mg. x kg., durante 6 dias dependiendo 
desde luego de la evolucion. En los casos 
en aue se uso penicilina, se uso la pro- 
cainica rapi-lenta a la dosis de 400.000 
U c/12 horas durante 6 dias, cabe hacer 
notar que los antibidticos se emplearon 
exclusivamente durante el periodo erup- 
tivo. 

De este segundo grupo, les ninos de la 
ciudad fueron controlados en lo que a su 
tratamiento se refiere, por dos auxiliares 
de terreno durante 6 dias. Estas debian 
dar cuenta al médico de toda probable 
complicacion que apareciera. 

Las complicaciones: se tomaron en 
cuenta aquellas que revistieron la sufi- 
ciente importancia como para obligar a 
la madre a traer al nino a consultar nue- 
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vamente en policlinico, caleulando para 
ello un plazo maximo de 30 dias. Se le 
recaleo tanto a las madres como a las au- 
xiliares de terreno que debian de infor- 
mar inmediatamente al meédico de toda 
complicacion o evolucién que se aparta- 
ra de lo habitual. 

En general, el periodo de invasion ( pre- 
eruptivo) no pudo ser determinado ya 
que la mayoria consult6 durante el perio- 
do de exantema. 

El] periodo de estado fluctuo alrededor 
de los 3 a 5 dias, correspondiendo aproxi- 
madamente el 93‘°% de los casos a dicho 
lapso. 

Profilaxis. Como se indicara anterior- 
mente la mayoria de los enfermos consul- 
taron durante el periodo exantematico; 
este hecho derivo la profilaxis a los con- 
tactos lactantes menores por ser en éstos 
donde la enfermedad es mas severa y las 
complicaiones mas frecuentes. En este 
grupo solo pudo hacerse profilaxis en los 
varones debido a la imposibilidad de de- 
terminar el factor Rh en la sangre a in- 
yectar. Puedo indicar que debido a la fal- 
ta de personal y de material de trabajo 
la prevencion solo se efectu6 en casos ex- 
cepcionales. La gamma globulina por ra- 
zones obvias solo pudo ser indicada en 
ciertos contactos de enfermos privados. 


Resultados. 


Grafico N° 1: Relaciona el numero de 
casos observados durante los 7 primeros 
meses del presente ano y, al igual que en 
los cuadros siguientes, compara los resul- 
tados obtenidos en los ninos del campo con 
los de la ciudad. 
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Vemos que en general, la frecuencia 
va aumentando hasta el mes de Junio 
para luego comenzar a declinar posterior- 
mente. Aunque el dato del mes de Agos- 
to no figura, se puede senalar que segula 
la tendencia a declinar habiendose obser 
vado segun la estadistica zonal, solo 9 
casos. 

La mayoria de los autores estan de 
acuerdo en que la mayor frecuencia de 
sarampion se observa durante los meses 
de Invierno y Primavera. La epidemia 
observada en Osorno por la Dra. Fuchs- 
locher en el ano 1958 anota esta mis- 
ma tendencia, presentando su frecuencia 
maxima durante el mes de Julio para 
luego comenzar a declinar. Hubiese sido 
de interés comparar estas cifras con las 
observadas en otra zona, especialmente 
Concepcion. Desgraciadamente no existe 
dato estadistico alguno que indique la 
tendencia estacional de esta enfermedad 
en nuestro pais. Existen tan solo los da- 
tos globales anuales. 

La tendencia total fue seguida con 
bastante fidelidad por los ninos que vi- 
ven en el pueblo mismo; este paralelis- 
mo se pierde en los del campo; por el 
contrario, siguen éstos una curva sensi- 
blemente menos acentuada, observandose 
con pequenas diferencias la misma fre- 
cuencia desde Enero a Julio. 

Grafico N° 2: Relaciona la frecuencia 
de los casos de sarampion en funcion a la 
edad de los ninos, haciéndose al mismo 
tiempo la comparacion entre los datos ob- 
tenidos en la ciudad y en el campo. De 
los 152 casos observados, 46 de ellos co- 
rrespondieron a lactantes de hasta 1 ano 
de edad. Esto equivale aproximadamente 
a un 30%% de los casos. Sigue en frecuen- 
cia el grupo de ninos de 1 a 2 anos con 
43 casos, es decir, el 28°%. Sumados estos 
2 grupos engloban ellos alrededor del 
60‘: del total estudiado. Este porcentaje 
va declinando gradualmente hasta llegar 
al grupo de los pre-escolares de entre 5 
a 6 anos con solo 3 casos, es decir, el 2%. 

Estas cifras en genera! difieren de los 
datos proporcionados por la literatura. Se 
sabe que la inmunidad pasiva dura 
aproximadamente 6 meses en aquellos 
hijos cuyas madres ya sufrieron la en- 
fermedad y que ésta no existe en aque- 
llos cuyas madres no la han presentado, 
y que por lo tanto podrian contraer la 
enfermedad desde el momento de nacer 
e incluso antes. 
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Grafico N® 2. 


Sin embargo, la mayoria de los auto- 
res estan de acuerdo en que la edad mas 
frecuente fluctuaria entre los 2 y 6 anos 
de edad. Analizadas las estadisticas na- 
cionales desde 1955 a 1959, fecha en que 
dejaron de publicarse, se puede afirmar 
solamente que la incidencia es superior 
en el grupo de 1 a 4 anos de edad. Des- 
graciadamente dicha estadistica no des- 
glosa este grupo, no pudiéndose saber qué 
incidencia presenta en esos 4 anos. Tam- 
poco existen datos comparativos entre la 
poblacion rural y la urbana, En 1959 hu- 
bo en el pais 14.596 casos de sarampion 
de estos 3.074 correspondieron a lactan- 
tes menores de 1 ano y 8.519 a ninos de 
1 a 4 anos inclusive. 

Para Top, en las grandes ciudades la 
enfermedad se encuentra limitada a los 
menores. Si la comunidad tiene mucha 
poblacion flotante de tipo rural hay ma- 
yor posibilidades de que se contaminen 
los grupos de mayor edad y en las peque- 
nas ciudades, villorrios o distritos rurales 
la enfermedad tiene tendencia a atacar 
a los ninos de mayor edad e incluso a 
adultos. En esta muestra nosotros nos 
apartariamos de este predicamento. En 
este cuadro las 3 curvas, vale decir la 
global, la de los ninos del campo y la de 
los de la ciudad guardan entre si un sig- 
nificativo paralelismo. 
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Grafico N° 3: Parece interesante cono- 
cer en que forma se distribuyen los ninos 
de hasta 1 ano de edad. Podemos obser- 
var en este grafico que la distribucion 
de estos 46 ninos es absolutamente irre- 
gular, no siguiendo una curva determi- 
nada, Creo aue no puede tener importan- 
cia el hecho de que sea el 8° mes donde 
se observe la mayor incidencia. No fue- 


von observados casos de sarampion en ni- 
fos menores de 5 meses, datos que sena- 


lan varios autores. 
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Grafico N° 4: De los 152 casos observa- 
dos, 25 de ellos (el 16,5‘. ) presentaron 
complicaciones de tal magnitud que obli- 
garon a la madre a una nueva consulta. 
Pudiera objetarse que pudo haber casos 
en aue la madre no volvio a consultar 
al policlinico y/o esta complicacion hu- 
biera pasada inadvertida. 

Sin embargo, como se trataba de ninos 
que se encontraban en el control periddi- 
co, al presentarse al control siguiente se 
les pregunto insistentemente sobre la 
evolucion del sarampion y si el diagnos- 
tico fué corroborado por la evolucion cli- 
nica, lo que da margen a creer que la ci- 
fra publicada se ajusta a la realidad de 
los 25 ninos que presentaron complica- 
ciones 16, es decir el 64‘: provenian de 
la ciudad y 9, es decir el 36‘< eran del 
campo. 

Aparentemente el porcentaje de ninos 
de la ciudad que se complican es enorme- 
mente superior comparado con los del 
campo, pero si recordamos que de los 152 
casos, 101 son de la ciudad y solo 51 son 
del campo, el porcentaje de complicacio- 
nes es del 15,7‘. para el primer grupo y 
17,7‘. para el segundo. Practisamente no 
hay diferencia entre uno y otro grupo. 

Grafico N° 5: En el orden de inciden- 
cia las complicaciones mas frecuentes fue- 
ron la bronconeumonia, la bronquitis que 
obligo a instaurar tratamiento, la laringo- 
traqueobronquitis, la bronconeumonia 
pseudo-lobar, faringitis y otitis media su- 
purada. 12 de los 25 casos correspondieron 
a bronconeumonia lo que equivale aproxi- 
madamente al 50‘. ; le sigue en frecuen- 
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cia la bronquitis con 6 casos (25‘+ ), lue- 
go la L.T.B.A. con 3 casos (12‘.); la 
bronconeumonia pseudo-lobar con 2 ca- 
sos (10‘7) y por ultimo la faringitis y 
la O.M.S. con 1 caso cada una. Quise 
comparar estos datos con los proporcio- 
nados con las estadisticas nacionales. 
Desgraciadamente no existen cifras al 
respecto. 

Llama la atenciOon que la O.M.S. fué 
observada en 1 solo caso, complicacion 
que casi toda la literatura se describe 
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como la mas frecuente. Por el contrario 
la bronconeumonia pseudo lobar, relativa- 
mente frecuente en esta muestra (10‘: ) 
es catalogada como infrecuente por mu- 
chos autores. No fueron observados casos 
de encefalitis, probablemente por lo re- 
ducido del material ya que en general 
se otorga una proporcion de alrededor de 
1 por 700 a 1 por 1000. 

Grafico N° 6: El mayor porcentaje de 
complicaciones fué observada durante los 
meses de invierno, de tal modo que 20 
dentro de los 25 casos, es decir el 80% 
se observaron durante los meses de Abril 
a Junio. 

Grafico N° 7: La mayor frecuencia 
de complicaciones se observo entre los 
ninos de hasta 1 ano de edad. 13 de los 
25 casos complicados corresponden a es- 
te grupo, lo que da un porcentaje del 
52‘.. Luego la incidencia comienza a 
declinar notablemente de tal modo que 
entre los ninos de 1 a 2 anos encontra- 
mos solo 5 casos (20‘~), lo mismo que 
en el grupo de 2 a 3 anos. Un solo caso se 
comprobo en los dos grupos siguientes 
y por ultimo entre los ninos de 5 a 6 anos 
no se observaron complicaciones. 

Se puede manifestar que en forma cli- 
nica las complicaciones fueron de menor 
envergadura y menos dramaticas a me- 
dida que la edad del nino fué aumentan- 
do. Aunque algunos autores uruguayos 
difieren de este planteamiento ya que en 
una epidemia de sarampion estudiada por 
ellos en la ciudad de Colonia, la enfer- 
medad fue mas benigna cuanto menor 
era el nino. 
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El resto de los autores estan de acuer- 
do que en general el numero de compli- 
caciones y la gravedad de ella estan en 
razon inversa a la edad del nino. 

Evolucion. De los 152 casos de saram- 
pion estudiados, 151 curaron, de los cua- 
les 127 lo hicieron sin complicaciones. Un 
nino fallecio. El caso fatal correspondio a 
un lactante de 7 meses procedente del 
campo que se complico con una L.T.B.A. 
que comenzo al 4° dia del periodo de es- 
tado y que llego agonico al Hospital, no 
aleanzandosele a hacer tratamiento algu- 
no. Existiendo un solo fallecido, no pue- 
de sacarse con ese solo dato la mortalidad 
por 100.000. Para darnos cuenta de la 
enorme importancia estadistica que tiene 
ese caso fallecido, pensemos que si hu- 
biese consultado en nuestro policlinico 
nosotros hubiesemos pasado bruscamente 
de una muy alta tasa de mortalidad a una 
mortalidad de 0 por ciento. Quise compa- 
rar este dato con las estadisticas nacio- 
nales y especialmente con Concepcion, 
desgraciadamente no existen datos sobre 
la causa de muerte por sarampion. La L. 
T.B.A. queda englobada en las enferme- 
dades propias de la primera infancia. 


COMENTARIO 


Estos son los datos obtenidos frente a 
mi primer contacto con un problema de 
salud publica; es mi experiencia frente a 
una epidemia de sarampion, rubricada 
como grave por los epidemiologos. 
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Una epidemia que adquiere un carac- 
ter determinado en un centro universita- 
rio, dotado de los elementos fundamenta- 
les de trabajo, de personal debidamente 
entrenado y preparado, con un stock ade- 
cuado de medicamentos y sobre todo 
cuando se trabaja en equipo en intima co- 
operacion y colaboracion y con el con- 
curso valiosisimo de la experiencia de 
una Catedra, este caracter determinado 
se ensombrece y agrava infinitamente 
cuando nos encontramos solos sin otro 
laberatorio que nuestros propios sentidos, 
sin la colaboracion de una enfermera ido- 
nea y capacitada, con dificiles y rudimen- 
tarios medios de transportes que nos im- 
piden frecuentemente trasladar los enfer- 
mos a otros centros. Nuestra farmacia 
siempre escasa de medicamentos ade- 
cuados y modernos, pero siempre reple- 
ta de friegas y de tonicos poco puede ayu- 
darnos en nuestra soledad. Por ser largas 
las distancias que debe recorrer el enfer- 
mo para llegar donde el médico, malos 
los caminos y peores los medios de loco- 
mocion, el tratamiento se hace mas difi- 
cil y el pronostico mas sombrio. Estas 
especiales condiciones de trabajo general- 
mente hacen que el ejercicio de nuestra 
profesion en dichos lugares sea mas emo- 
cionante y mas humana. 

En esta presentacion me he referido 
exclusivamente a los casos de sarampion 
que consultaron en nuestro policlinico y 
no a los pacientes privados en los cuales 
mi impresion es que la epidemia ha sido 
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muchisimo menor y mas benigna debido, 
probablemente, a las condiciones socio- 
economicas muy superiores. 

Por no poseer una sala de aislamiento, 
personal suficiente y como dato curioso 
ni siquiera agua potable en nuestro Ser- 
vicio, solo excepcionalmente se hospitali- 
zaron algunos casos de sarampidén, que 
por razones mas que nada humanas la 
hacian imperiosa. 

Nada tiene de extrano que la epidemia 
haya sido mas grave y que las complica- 
ciones hayan sido mucho mayores en los 
grupos de menor edad. Razones de es- 
tructura anatomica, funcionales, inmuno- 
logicas y nutritivas nos explican esta ma- 
yor incidencia. 

A pesar que el estado nutritivo de los 
ninos de la ciudad es en general mejor 
que en los del campo y a pesar de que 
los primeros llegan al médico en forma 
mas precoz que los’ segundos, no hubo 
grandes diferencias en lo que a la evo- 
lucion y complicaciones se refieren. 

La epidemia fué mas severa en el pueblo 
que en la zona rural, probablemente por 
razones de hacinamiento y de mayor den- 
sidad de poblacion. Nada seria de extra- 
no que la mayoria de los ninos del campo 
que se enfermaron hayan contraido esta 
enfermedad durante uno de los controles 
mensuales que hacen al policlinico. 


RESU MEN 


1. Se estudian 152 casos de sarampion 
que durante los meses de Enero a Julio 
del presente ano consultaron en el poli- 
clinico de ninos del Hospital de Mulchen; 

2. La incidencia fué mayor durante los 
meses de Invierno; 

3. La mayor frecuencia se observo en 
los nihos de hasta 1 ano de edad; 
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4. El 16,4°% presentd complicaciones, 
siendo la mas frecuente la bronconeu- 
monia; 

5. Las complicaciones fueron menos 
frecuentes y de menor importancia a me- 
dida que la edad del nino fué aumen- 
tando; 

6. No hubo complicaciones graves exis 
tiendo un solo caso fatal, y 
7. Practicamente no existen diferencias 
en la evolucion de la enfermedad en los 
ninos del campo y de la ciudad, pudiendo 
hacerse notar que el porcentaje de com- 
plicaciones de uno y otro grupo fué sen- 
siblemente el mismo. 
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Cuando no es posible por la clinica, las 
pruebas funcionales o los examenes de la- 
boratorio diferenciar entre las dos formas 
de hipertension portal, se recurre a la in- 
yeccion de medio de contraste en el pa- 
renquima esplénico, por punciodn percu- 
tanea, con el objeto de visualizar la vena 
esplenica, la vena porta, sus ramas intra- 
hepaticas y las derivaciones cuando ellas 
existen. Esta es la esplenoportografia 
transparietal. 

De esta manera tendremos una infor- 
macion exacta, anatomica y funcional, del 
estado de la circulacion portal, sobre la 
normalidad o alteraciones patologicas, vo- 
lumen, velocidad circulatoria y magnitud 
de las derivaciones. 

Hace cuatro anos, a insinuacioén del 
Prof. José Bauza, procedimos con el Dr. 
Hernandez a practicar la esplenoportogra- 
fia transparietal en el Servicio de Radio- 
logia del Hospital Roberto del Rio. El pa- 
ciente debe tener un tiempo de protrom- 
bina superior a 70%. 

Bajo anestesia general y premedicacion 
con pentobarbital, se tiende el paciente en 
la mesa roentgenologica en decubito dor- 
sal. Trabajamos con un equipo de Rayos 
X con mesa telepantoscopio, con serid- 
grafo y placa 24 x 30 cm. previamente 
colocada. Si el bazo es palpable, se inmo- 
viliza con la mano izquierda y se puncio- 
na con la derecha. Se utiliza un trocar de 
7 a 10 cms. de largo y 0.8 mm. de espe- 
sor, dirigido hacia el hilio del organo. Si 
el bazo no se palpa, localizamos este ba- 
jo control de la pantalla fluoroscépica, en 
posicion frontal y lateral. Cuando el tro- 
car atraviesa la capsula del bazo se siente 
un chasquido especial. 

A continuacion retiramos el mandril del 
trocar y seguimos introduciendo éste 
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suavemente 2 6 3 cms. en el parénquima 
esplénico, observando la salida de san- 
gre obscura, de tipico color rojo obscuro 
vinoso. Después colocamos el mandril y 
preparamos el medio de contraste. Usa- 
mos triyodados de concentraciones entre 
y el 75‘<, calentados a la tempera- 
tura del cuerpo, en dosis de 10 a lid c.c. 
Se inyecta primero una pequena cantidad 
del medio de contraste bajo control de la 
pantalla radioscopica y en seguida, si la 
técnica es correcta y la visualizacion es 
buena, inyectamos el resto de la sustan- 
cia opaca rapidamente, pero sin violencia. 
La primera radiografia se practica en la 
mitad de la inyeccion y las siguientes, 
cada tres segundos, tomando habitual- 
mente tres placas en total. Estas se reve- 
lan de inmediato y segun sea el resulta- 
do, procedemos en la misma sesion a efec- 
tuar una segunda inyeccion, practicando 
ahora cine-fluorografia de la zona que 
nos parece mas interesante, para el es- 
tudio hemodinamico de la _ circulacion 
portal. 

Filmamos con un tubo intensificador 
de imagen Philips, de 12,5 ems. de dia- 
metro, con técnicas radiologicas, cuyos 
valores son sensiblemente iguales a los 
de una radioscopia corriente: 3 M.A. y 
60 a 80 K.V., a una velocidad de 30 cua- 
dros por segundo con pelicula de 35 mm. 
Scopic G. Gevaert. 

Entre los accidentes que pueden presen- 
tarse en la esplenoportografia debemos 
mencionar el reflujo del medio de con- 
traste por el mismo trayecto de la pun- 
cion, cuando el trocar se ha introducido 
insuficientemente, depositandose la sus- 
tancia opaca subcapsularmente. 

Tambien hay reflujo del medio de con- 
traste cuando al puncionar se ha introdu- 
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cido el trocar mas de una vez en el pa- 
rénquima esplénico en sitios préximos 
entre si. Estos inconvenientes no son se- 
rios, no tienen ninguna consecuencia, pe- 
ro hacen fracasar el examen. Un acciden- 
te que es poco frecuente, felizmente, es 
la hemorragia del bazo, por desgarro del 
parenquima; en este sentido, es aconseja- 
ble que, durante la introduccion del tro- 
car, como en el momento en que se efec- 
tua la inyeccion, el paciente no respire 
para tener un bazo quieto. Ademas, nun- 
ca ha de acoplarse la jeringa de inyeccion 
al trocar sino colocar un tubo de goma 
flexible intermedio, de unos 10 cms. de 
longitud. 

Es necesario que este examen se efec- 
tue dentro de un medio quirurgico, por 
si fuera necesario practicar la laparoto- 
mia de urgencia por hemorragia aguda. 
Felizmente, hasta el momento, no hemos 
tenido esta complicacion, 

En total, hemos estudiado 12 casos de 
hipertension portal de diversas etiologias 
y hemos efectuado 25 esplenoportogra- 
fias. Al comienzo tuvimos algunos fraca- 
sos, pero posteriormente no hemos teni- 
do ninguna dificultad al efectuar esta 
exploracion radioldgica. 

A continuacion, con el objeto de ilus- 
trar el valor de la esplenoportografia, pe- 
ro sin entrar en consideraciones etiopa- 
togenicas o clinicas, presentamos algunos 
casos de hipertension portal, tanto debido 
a bloqueo intra como extra-hepatico. En 
ellos es posible observar las principales 
alteraciones anatomicas y funcionales pro- 
vocadas por la hipertension del sistema 
porta en cuanto a dilatacion y tortuosi- 
dad de la vena esplénica; dilatacion y 
verticalidad del tronco de la vena porta; 
estrechez y escasez de sus ramificaciones 
intrahepaticas en la cirrosis; curso re- 
trogrado de la circulacion portal, o sea, 
derivaciones a traves de la vena corona- 
ria estomaquica, venas gastricas cortas 
y venas esofagicas hacia la vena cava; 
derivaciones hacia abajo por la mesenté- 
rica inferior y hemorroidales superiores 
hacia la vena cava inferior; derivaciones 
por las venas gastroepiploicas pancrea- 
ticas, piloricas, peritoneales, lumbares, 
etc., hacia la circulacion cava. 

Ademas, efectuamos por primera vez 
en Chile, y esto constituye una comuni- 
cacion preliminar, el estudio hemodina- 
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mico de la circulaciOn portal por medio 
de la cine-flurografia, cuya tecnica he- 
mos esbozado mas arriba. 

Desgraciadamente, por razones de re- 
duccion, no nos es posible, por el momen- 
to, publicar algunos cuadros de nuestras 
filmaciones durante la inyeccion de] me- 
dio de contraste en la esplenoportografia. 
Sin embargo, podemos decir que nos pa- 
rece que la incorporacion de la cine-es- 
plenoportografia al procedimiento clasi- 
co radiologico, nos permite estudiar la 
velocidad circulatoria, grado de la hiper- 
tension y magnitud de las derivaciones 
y, ademas, creemos que nos podria acla 
rar fenomenos fisiopatologicos, hasta el 
momento obscuros, o informar de otros 
que ni siquiera sospechamios. 


Caso N° 1. Nelson Q. Ficha N® 67.022. 10 
anos. 


Radiografia N® 1. 


Diag. clinico: Hipertensién portal. Bloqueo 
extra-hepatico. 


Esplenoportografia transparietal: ‘Se ob- 
serva la tipica mancha del medio de con- 
traste que se produce en el parénquima del 
bazo alrededor del trécar durante la inyec- 
cidn de la sustancia opaca. A continuacién se 
contrastan dos gruesas venas esplénicas, la 
vena porta y sus ramas intra-hepaticas, de 
caracteres normales’’. (Radiografia 1). 
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Radiografia N° 2. 


Casos N°’ 2. Misael V. Ficha N°’ 308784, 
anos. 

Diag. clinico: Hipertensién portal. Bloqueo 
extra-hepatico. 

Esplenoportografia transparietal: “La _ sus- 
tancia opaca contrasta una gruesa y flexuo- 
sa vena esplénica y grandes derivaciones: 
hacia abajo, con la mesentérica inferior y 
célica izquierda, llegando hasta la pequena 
pelvis a las hemorroides superiores; por 
arriba, con la coronaria estomaquica y vasos 
gastricos cortos y hacia la linea media, con 
la vena cava inferior. No se han contrasta- 
do la vena porta ni sus ramas secundarias’’. 
(Radiografia N° 2). 

Caso N° 3. Aida S. Ficha N° 254.204. 2 
anos. 

Diag. clinico: Hipertensién portal. Bloqueo 
intra-hepatico (cirrosis). 

Esplenoportografia transparietal en la ci- 
rrosis hepatica de grado medio. ‘‘La sustan- 
cia opaca contrasta la vena esplénica, par- 
cialmente la vena porta y sus ramas intra- 
hepaticas, escasas, estrechadas y grandes de- 
rivaciones, a través de la coronaria estoma- 
quica y vasos cortos del esto6mago, que se 
continian con intensas y abundantes varico- 
sidades de las venas esofagicas’”. (Radiogra- 
fia N® 3). 

Caso N° 4. Carlos P. Ficha N° 165.544. 9 
anos. 

Diagnéstico clinico: Hipertensién portal. 
Bloqueo intra-hepatico (Cirrosis. Puncién 
biopsia). 
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Radiografia N® 5. 
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Esplenoportografia transparietal en la ci- 
rrosis hepatica grave. ‘“‘La sustancia opaca 
contrasta una vena esplénica dilatada y fle- 
xuosa, que a nivel! del borde izquierdo de la 
columna vertebral se desvia bruscamente ha- 
cia abajo, derivandose totalmente a _ través 
de la mesentérica inferior y colica. Ademas, 
se contrasta la coronaria estomaquica muy 
flexuosa, pasando medio de contraste a la 
vena porta y sus ramas, las que se visualizan 
en forma parcial, difusa e irregular, en rela- 
cion con grave cirrosis del higado. También 
se ha contrastado la gastroepiploica izquier- 
da, la cual se anastomosa en la linea media 
con la gastroepiploica derecha’’. (Radiogra- 
fias N.os 4 y 5). 


Tratamiento quirirgico de la Hipertension 
Portal 


Transposicion del bazo al torax. 


El tratamiento de] sindrome de hiper- 
tension portal es quirurgico, especialmen- 
te cuando existen varices esofagicas, he- 
morragias y sintomas de hiperesplenismo. 

El organismo trata de compensar es- 
pontaneamente la hipertension portal por 
medio de las anastomosis naturales deri- 
vativas hacia el sistema cava, pero, sien- 
do estas insuficientes, es necesario inter- 
venir para solucionar en forma mas o 
menos definitiva este problema o el de 
sus complicaciones. 

No queremos hacer un analisis critiso 
y detallado de todos los métodos existen- 
tes, pues no tenemos tan amplia experien- 
cia como para hacerlo; sin embargo, sin- 
tetizaremos el pro y el contra de cada 
uno de ellos, basandonos en los resulta- 
dos estampados en la literatura mundial. 


Métodos que acttian directamente sobre 
varices esofdgicas. 


Si el enfermo se encuentra en una cri- 
sis aguda hemoragica, se usa una sonda 
con balon gastrico y esofagico para cohi- 
birla, efectuando al mismo tiempo una 
transfusion de sangre. Si esta hemorragia 
fuera incoersible, se recurrira a la liga- 
dura directa de las varices sangrantes o 
a su taponamiento transitorio, abordan- 
dolas por via toracica. 

1. Esclerosis de las venas esofagicas. 

2. Ligadura de las venas esofagicas. 
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3. Ligadura de la vena coronaria es- 
tomaquica. 

4. Taponamiento de gasa alrededor 
del esofago, a fin de producir esclerosis 
peri-esofagica. 

5. Seccién esofagica de Tanner en el 
tercio inferior y sutura inmediata, con e! 
fin de producir una cicafriz que inte- 
rrumpa la circulaci6n venosa entre los 
sistemas porta y cava. 

6. Esofagectomia parcial con el mis- 
mo fin anterior, pero que elimina al mis 
mo tiempo las varices mas importantes. 

Todos estos métodos tienen el defecto 
de abordar solamente una de las compli- 
caciones de la hipertension portal, cuales 
son las varices. Los cuatro primeros mé- 
todos son, ademas, muy insuficientes en 
su objetivo, pues las varices y las hemo- 
rragias generalmente persisten y se re 
producen. Estos resultados deficientes ge 
neralmente no compensan los peligros que 
encierran en su intervencion. Los dos ul- 
timos son los mas efectivos porque eli- 
minan el aflujo de sangre portal sobre las 
varices, permitiendo su reduccion. Son 
por lo tanto, dos buenos procedimientos 
en este sentido, pero no actuan en la hi- 
pertension portal; al contrario, pueden 
aumentarla, ya que eliminan una de las 
derivaciones naturales. 

Existen ademas otros métodos, que 
omitiremos por ser indirectos y de malos 
resultados. 


Metodos que actuan para disminuir la 
presion portal. 


1. La omentopexia de Talma tiene la 
finalidad de derivar la sangre portal por 
medio de las venas del epiplon, a través 
de vasos de neoformacion de la pared 
abdominal hacia el sistema cava, Tanto 
nuestra experiencia como la extranjera 
admite el fracaso completo de este obje- 
tivo. 

2. La esplenectomia reduce la hiper 
tension, las varices y la hiperesplenia, 
puesto que elimina el 35 por ciento de la 
sangre portal. Desgraciadamente este be- 
neficio dura un tiempo efimero, pues a 
los pocos meses se restablecen las mis- 
mas alteraciones. Solamente en los casos 
en que la obstruccion esta a nivel de la 
vena esplénica misma, el resultado de la 
esplenectomia o ligadura de la arteria es- 
plénica da un buen resultado definitivo. 
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3. La ligadura de la arteria hepatica 
es un métodos muy peligroso porque re- 
duce el mayor aporte de oxigeno para el 
higado, de manera que si no existe una 
circulacion colateral supletoria, se corre 
el riesgo de grandes zonas de necrosis 
hepatica por isquemia y, por lo tanto, de 
la muerte. El descenso de la presion se 
efectua porque la sangre portal, no en- 
contrando el obstaculo de la mayor pre- 
sion de la sangre arterial a nivel de los 
sinusoides, pasa facilmente a las supra- 
hepaticas .En el mejor de los casos, esto 
seria posible solo en las hipertensiones de 
origen intrahepatico y no en las extrahe- 
paticas. Ademas, su efecto termina en 
cuanto se restablece la circulacion arte- 
rial de neoformacion. 

4. Las anastomosis del sistema venoso 
portal al sistema venoso de la cava es el 
metodo que, hasta el momento, ha pro- 
ducido mayor entusiasmo, siendo las mas 
usadas la porto-cava y la espleno-renal. 
Tienen por objeto aumentar las posibi- 
lidades de derivacion natural, por medio 
de estas bocas anastomoticas artificiales. 
La anastomosis portocava tiene indica- 
cion unicamente cuando la causa de la 
hipertension es intrahepatica, pues la obs- 
truccion esta en el tronco de la porta o 
en sus ramas, no lograria su objetivo. La 
espleno-renal es de accién mucho mas am- 
plia: tiene influencia sobre el sistema por- 
tal y su presion sin importar el lugar de 
implantacion del obstaculo, a menos que 
este se encuentre en la porcion proximal 
de la vena esplénica misma. La porto-ca- 
va tiene la ventaja de permitir una boca 
mas amplia, siendo, por lo tanto, mas 
efectiva y duradera, pero, en cambio, tie- 
ne una mas alta incidencia de mortali- 
dad, debido al mayor riesgo quirurgico 
por la escabrosidad de la region anatomi- 
ca. La anastomosis espleno-renal expone, 
indudablemente, a un menor riesgo; sin 
embargo, no siempre es posible su ejecu- 
cion, ya que esta supeditada a la existen- 
cia de un calibre de la vena esplénica ma- 
yor de 8 mm. En los casos de menor cali- 
bre, no es capaz de vencer la mayor pre- 
sion de la vena renal por la estrechez de 
la boca anastomotica, produciéndose fa- 
cilmente su obliteracion trombotica. 

El entusiasmo despertado por estas 
anastomosis ha decaido bastante ultima- 
mente. En efecto, los controles alejados 
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demuestran que, con el tiempo, estas bo- 
cas se hacen insuficientes, se trombosan 
y se obliteran, reapareciendo entonces los 
sintomas de la hipertension portal. 

Como deciamos al comienzo, nuestra 
experiencia es demasiado pequena como 
para poder dar una opinion propia al res- 
pecto y, menos aun, establecer porcenta- 
jes de éxitos y fracasos; pero en cambio, 
nos parece de gran interes dar a conocer 
un nuevo método quirurgico ideado por 
Nylander y Turunen, pues, aplicado por 
ellos en tres casos y por nosotros en los 
tres ultimos enfermos, ha dado, hasta el 
momento un esplendido y halagador re- 
sultado, 

La idea nacio de la observacion efec- 
tuada en forma casual por Nylander en 
un caso de hernia traumatica del diafrag- 
ma, en que el bazo entro a la cavidad del 
torax, produciendo adherencias de su cap- 
sula a la pleura con tan gran desarrollo 
de vasos de neoformacion que impidio su 
reposicion a la cavidad abdominal por el 
peligro de hemorragia. 

Con esta base e inspirados en las ex- 
periencias de Garamella y Hay sobre 
trasplantes de bazo, operaron tres adultos 
que presentaban signos avanzados de hi- 
pertension portal con varices esofagicas 
que sangraban peligrosamente. Los ope- 
raron colocando el bazo en la cavidad 
pleural y en una de ellos, efectuaron ade- 
mas la ligadura y esclerosis de algunas 
varices. En todos ellos, las hematemesis y 
melenas pasaron rapidamente. Examenes 
de esplenoportografias despues de ocho 
meses hasta cinco anos demostraron la 
aparicion de gran circulacion colateral 
que, a traves de las venas intercostales y 
azigos derivaban la circulacion portal a la 
cava superior. Esta circulacion es tanto 
mas acentuada cuanto mayor sean las va- 
rices y la hipertension. Ademas, el tama- 
no del bazo disminuyo notablemente y 
los sintomas de hiperesplenia desapare- 
cieron. 

Nuestros tres casos, de 2, 10 y 212 anos 
respectivamente, con crisis de fuertes he- 
morragias, hematemesis y melenas, en 
varias ocasiones; con anemia y trombo- 
penia, esplenomegalia, nos hicieron pen- 
sar en la existencia de varices esofagi- 
cas por hipertension portal. El examen 
radiograficos del esodfago demostro la 
existencia de numerosas varices, sobre to- 
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do acentuadas en el segundo caso (ver 
Rad. N’ 10). Efectuada la esplenoporto- 
grafia pre-operatoria, en el primero se 
demostro la existencia de un obstaculo 
antes del tronco de la porta, lo que con- 
firmo el sindrome de hipertension; en el 
segundo, por dificultad de fijar manual- 
mente el bazo a la pared, no se practico 
la esplenoportografia pre-operatoria, sino 
que se hizo durante el acto quirurgico; en 
el tercero, el obstaculo es intrahepatico, 
se trata de una cirrosis. En este ultimo, la 
cine-esplenoportografia demuestra el re- 
flujo de la sustancia opaca debido a la 
hipertension portal. 

La intervencién quirurgica consistié en 
la transposicion del bazo a la cavidad 
pleural izquierda, se diseca el bazo des- 
prendiéndolo de todas us adherencias o 
inserciones, gastricas, colicas o diafrag- 
maticas, ligando los respectivos vasos; se 
le deja unido solamente a su pediculo ar- 
teriovenoso esplénico. Se incinde luego el 
diafragma cerca de su insercion costal y 
por esta brecha se pasa el bazo hacia la 
cavidad pleural, alojandolo lo mas cerca 
posible de la pared costal. Si se quiere se 
puede colocar también polvo de talco u 
otras sustancias inertes que faciliten las 
adherencias del bazo hacia la pleura pa- 
rietal. Nosotros no las hemos usado. Se 
sutura en seguida la brecha diafragma- 
tica, dejando solamente espacio suficien- 
te para no estrangular el pediculo del ba- 
zo. En esta forma, se asemeja a un ho- 
yo, en que la cabeza formada por el 
bazo seria supradiafragmatica y el tallo, 
formado por el pediculo, infra-diafrag- 
matico. (Ver Radiografia N® 9). 

El post-operatorio ha evolucionado sin 
inconvenientes. Los controles radiografi 
cos efectuados demuestran que después 
de un mes las imagenes varicosas esofagi- 
cas han disminuido considerablemente. 
(Ver Rad. N° 11) en esta misma época, 
los examenes hematicos indican que los 
signos de hiperesplenia han desaparecido, 
hecho que se mantiene hasta la fecha. A 
los cuatro meses se efectuaron nuevos exa- 
menes radiograficos de control de esofa- 
go y esplenoportografias (ver Rad. N.os 7, 
8, 12 y 13). En ellos se revela francamen- 
te la casi desaparicion de las varices y la 
franca formacion de neocirculacién esple- 
no-toracica, que a través de las intercos- 
tales y azigos, llegan a la cava superior. 
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Nuestro primer caso tiene una evolu- 
cion de un ano y medio. Los sintomas de 
hipertension han desaparecido, el abdo- 
men y la circulacion colateral se han nor- 
malizado. Sin embargo, en dos ocasiones 
ha vuelto a tener hemorragias digestivas. 
Los examenes practicados solamente ex- 
plican este fenomeno por ruptura de va- 
rices residuales del esofago; en la cine- 
esplenoportografia se demuestra que por 
la coronaria estomaquica hay todavia un 
considerable aporte sanguineo hacia las 
venas esofagicas. Como solucion, efectua- 
remos la ligadura de la coronaria estoma- 
quica para evitar futuras hemorragias. 

Nuestro segundo caso tiene también un 
ano y medio de evolucion. No ha vuelto 
a tener hemorragias ni otras molestias, 
datos que hemos obtenido por referen- 
cias, pues este enfermo es de Magallanes. 
de modo que no hemos podido efectuar 
controles alejados ultimamente, como 
tampoco el estudio hemodinamico a tra- 
ves de la cine-esplenoportografia. Espera- 
mos poder hacerlo en una fecha proxima. 

El tercer caso, de solamente 6 meses de 
evolucion, tampoco ha vuelto a sangrar. 
Se encuentra en perfectas condiciones; la 
distension abdominal y la circulacién co 
lateral han disminuido considerablemen- 
te y la funcion hepatica esta muy mejo- 


Radiografia N® 6. 
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Radiografia N® 7. 


rada y estabilizada, como lo demuestran 
el buen estado general y las pruebas fun- 
cionales practicadas. 


Casuistica. 


Caso N° 1, 
anos, 


Luis V. G. Ficha N® 226.452, 2 


Radiografia 


— Dr Mario Noé P y cols. 

Diag. clinio: Hipertension portal. 

Esplenoportografia transparietal: “La sus- 
tancia opaca contrasta la vena esplénica de 
calibre normal, la coronaria estomaquica y 
vasos cortos del est6mago, con gran deriva- 
cion hacia la mesentérica inferior, No se ha 
contrastado la vena porta’, (Figura N° 6). 

Esplenoportografia transparietal: Control 
post-operatorio: (4 meses después de la in- 
tervencion): ‘‘La sustancia opaca contrasta 


Radiografia N° 10. 
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la vena esplénica, muy escasa cantidad sigue 
por la vena porta. En su mayor parte el me- 
dio de contraste se deriva a través de la co- 
ronaria estomaquica y una red de numerosos 
vasos de neoformacién intrapleurales, si- 
guiendo por dos gruesas venas intercostales 


Radiografia N° 13. 
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Radiografia N® 12. 


y la vena escapular posterior, hacia la circu- 


lacién del sistema cava superior’. (Radiogra- 
fias N.os 7 y 8). 


Caso N°’ 2. Sergio G. V. Part. 0.26, 10 anos. 

Radiografia de torax. Control post-opera- 
torio. “Se muestra la posicion que ocupa el 
bazo en la base del hemitorax izquierdo, de 
manera que la mayor parte del organo se en- 
cuentra en posicién intratoracica, determi- 
nando una sombra densa, de limites precisos 
y tipica forma ovalada’’. (Radiografia N? 9). 

Esofagograma pre-operatorio. (Rad. N° 10): 
“Se visualizan acentuadas y extensas varico- 
sidades en los dos tercios inferiores del esé- 
fago y a nivel del fornix gastrico’’, 

Esofagograma post-operatorio. (Rad. N° 11): 
El mismo caso de la figura 10 un mes des- 
pués de la intervencién. “Las varicosida- 
des del esdfago y gastricas se han reducido 
en su mayor parte, en forma extraordinaria”’, 
Esplenoportografia transparietal. Control post 
operatorio 4 meses después de la interven- 
cién. “La sustancia opaca contrasta la vena 
esplénica, sus ramas superiores y Numerosos 
vasos de neoformacién intrapleurales, deri- 
vandose el medio de contraste a través de 
dos gruesas venas intercostales ai sistema de 
la vena cava superior’. (Radiografia N° 12). 

Caso N° 3. Aida S. N. Ficha N° 254.204, 2 
anos. 


a 
= 
a in : 4 2 
7 
— 


586 HIPERTENSION PORTAL EN EL 


Diag. clinico: Hipertension portal. Bloqueo 
intrahepatico. Cirrosis. 

Esplenoportografia transparietal: Control 
post-operatorio: “La sustancia opaca contras- 
ta la vena esplénica, escasamente la vena 
porta y sus ramas y la coronaria estomaqui- 
ca; abundantes venas cortas gastricas y gran- 
des derivaciones por las intercostales izquier- 
das a la vena Azigos menor y escapulares” 
(Radiografia N° 13). 
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Algunas enfermedades infecto-contagio- 
sas de la infancia que comprometen el 
aparato respiratorio, pueden en su evo- 
lucion complicarse con inflamacion larin- 
gea aguda, con produccion de obstruc 
cion, cuadro llamado generalmente “La 
ringitis Obstructiva”. El aumento en su 
frecuencia comprobado en los ultimos 
anos, lo han situado en al actualidad en 
tre los principales problemas de urgen- 
cia infantiles. 

De evolucion arrastrada y pronostico 
grave, este sindrome exige de un adecua- 
do y oportuno tratamiento. Su etiologia 
varia. Puede ser secundario a infeccion 
bacteriana (difteria, hemofilus influen- 
zae, ete.), o a infeccion viral, etiologia 
ésta, que ha adquirido gran importancia 
en los ultimos anos*. Clinicamente, sin 
embargo, no es posible precisar el agente 
causal, adquiriendo en estas oportunida 
des el Laboratorio su. maxima impor 
tancia. 

Si bien la infeccion es el problema de 
fondo, es la anoxia por obstruccion larin- 
gea el principal problema de urgencia, 
alrededor del que gira la terapeéutica, ad- 
quiriendo prioridad en los objetivos del 
tratamiento (Cuadro N° 1). 


CUADRO N° 1 


TRATAMIENTO DE URGENCIA DE LOS SINDROMES 
DE OBSTRUCCION LARINGEA 


Objetivos Conducta terapéutica 


1) Oxigeno 

2) Fluidificaci6én de secreciones 
a) atmosfera humeda, 
b) fluidificantes 

3) Aspiracion de secrecion?s 

4) Traqueotomia 


Oxigenacion 
del paciente 


Tratamiento 1) Antibidticos de eleccién 
especifico 2) Antitoxina difteérica. 
Medidas 1) Sedacién del paciente. 
coadyuvantes 


** Catedra de Pediatria Prof. Arturo Baeza G., Hosp. 


* Servicio de Urgencia Hospital “‘M. Arriaran’’. 


Los elementos clinicos que permiten 
valorar la dificultad respiratoria existen- 
te son, fundamentalmente, el cornaje y 
el tiraje, traduccion ambos del obstacu 
lo al paso del aire existente a nivel de la 
glotis, que asociados a la cianosis y al es- 
tado de conciencia permiten rapidamente 
valorar la cuantia de la anoxia existente. 

nte un sindrome obstructivo intenso o 
agravacion progresiva de un enfermo de 
esta naturaleza sometido a tratamiento 
medico, es necesario recurrir a la tra- 
queotomia a fin de permeabilizar adecua- 
damente el arbol respiratorio. No siempre 
es facil pronunciarse con respecto a la 
oportunidad del empleo de este procedi- 
miento terapeutico, ya que existen gran 
des v-riaciones espontaneas en la evolu- 
cion de los enfermos con laringitis obs- 
tructivas. Su indicacion fluira del anali- 
sis de los sintomas obstructivos. Creemos 
de utilidad el empleo de la siguiente cla- 
sificacion, que aparte de su sencillez per 
mite una rapida orientacion con respec 
to a la conducta terapeutica (Cuadro 
N® 2). 

No obstante ser la traqueotomia una 
intervencion relativamente simple ', casi 
sin mortalidad operatoria, el peor pronos- 
tico del enfermo traqueotomizado eviden- 
ciado a traves de las complicaciones, mor 
talidad, estada hospitalaria, ete. asi 
como la absoluta necesidad de contar con 
una excelente atencion de enfermeria, 
obligan a ser cautos en su indicacion. La 
experiencia adquirida junto a estos pa- 
cientes facilita la adecuada resolucion de 
este problema. La existencia de algunos 
otros sintomas o signos clinicos que per- 
mitieran una adecuada orientacion en la 
conducta terapeutica, seria indudable- 
mente de gran valor practico. 

El analisis de los enfermos atendidos 
en los ultimos anos en los diferentes Ser 
vicios Pediatricos, ha destacado la impor- 
tancia del sarampion en la etiologia de 
los cuadros obstructivos laringeos *-*-*. 


M. Arriaran’’. 


ab 
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CUADRO N® 2 


SINTOMATOLOGIA SEGUN GRADO DE OBSTRUCCION 
Y CONDLUCTA TERAPEUTICA EN LARINGITIS 


OBSTRUCTIVA 


Grado | Sintomas clinicos Conducta 


terapéutica 


Disfonia. Atmosfera hu- 
Tos crupal meda 

Tiraje leve Sedacién 
Cornaje leve Observacion 


Cornaje de me- 
diana intensidad 
Tiraje de me- o 

diana intensidad.’ Traqueotomia 
Enfermo tran- slectiva 

quilo 


Observacion 
traqueotomia 


para 


Enfermo intran- 
quilo (alteracién 
de conciencia) 
Tiraje y cornaje 
intensos. 
Cianosis con los 
esfuerzos. 


Enfermo obnu- 
bilado, semi- 
IV inconsciente 
(Etapa de Cianosis perma- 
agotamiento) nente 
Cornaje 
discreto 


Traqueot 
inmediata 


ymia 


y tiraje 


Siendo la laringitis obstructiva un te- 
ma de permanente actualidad y, no obs- 
tante existir en nuestro pais numerosas 
publicaciones sobre esta efeccion 
hemos creido de interés el analisis de pa- 
pacientes atendidos con esta patologia 
en el Servicio de Urgencia del Hospital 
“M. Arriaran”, Servicio que por las ca- 
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racteristicas de su funcionamientos, per- 
mite la captacion de gran cantidad de 
estos enfermos. Hemos pretendido estu 
diar algunos aspectos epidemiologicos de 
esta afeccion y ademas, mediante el ana- 
de un grupo de enfermos, determi- 
nar la existencia de sintomas o signos 
que orienten hacia la indicacion de tra- 
queotomia. 


lisis 


Nuestra experiencia: 


Las laringitis obstructivas son cuadros 
de Urgencia del Hospital “M. Arriaran”. 
de permanente observacion en el Servicio 
A partir de 1958, se ha producido un no- 
table aumento en el numero de estos en- 
fermos, que en 1960 totalizaron 451 pa- 
cientes, cifra tres veces mayor a la obser- 
vada en 1954 (157 casos). (Grafico N? 1). 

La gravedad de esta enfermedad, me- 
dida a traves del numero de pacientes 
que requirieron traqueotomia, también 
parece ser mayor. En 1954 el 10,8% de 
los pacientes fueron traqueotomizados. 
En 1960, en cambio, el 41,9‘ de los en- 


fermos requirio este procedimiento tera- 
peutico. En esta variacion debe influir, 


en parte al menos, la tendencia existente 
en la actualidad en el Servicio, a interve- 
nir mas precozmente. 

Si bien es la viral la principal etiologia 
de las laringitis obstructivas, se ha evi- 
Genciado en el curso de los anos un au- 
mento de la importancia del sarampion 
en la genesis de esta afeccién. En 1954 
determino el 9,0‘% de las hospitalizaciones 
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 ftiologia de Laringitis obstructivas. 


M. ARRIARAN (1954-1960) 


-SARAMPIONOSA 
SARAMPIONOSA 
OIFTERICA 


1954 1956 
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1957 


por laringitis obstructivas. En 1960 el 
24,6‘. de las laringitis hospitalizadas tu- 
vieron etiologia sarampionosa (Grafico 
N° 2). 

Llama la atencion la poca frecuencia de 
la difteria como etiologia de los procesos 
laringeos-obstructivos observados en el 
Servicio. Su incidencia vario entre el 
0,5‘ correspondiente a 1954 y el 2,6% 
comprobado en 1960. Esto se explica si 
se considera que la difteria se observa 
de preferencia sobre los 3 anos de edad; 
la, laringitis obstructivas, en cambio, 
predominan bajo esta edad, siendo espe- 
cialmente frecuente en el lactante *-*-*-8, 

Los procesos pulmonares agudos y las 
laringitis obstructivas son las principa- 
les complicaciones del sarampion que de- 
terminan hospitalizaciones. Existe un evi- 
dente paralelismo en la frecuencia de am- 
bas enfermedades, que sigue fielmente 
la curva de incidencia del sarampion 
(Grafico N® 3). 

A partir de 1959 sin embargo, la larin- 
gitis obstructiva ha pasado a ocupar el 
primer lugar entre las complicaciones del 
sarampion que se hospitalizan. Esto no 
refleja fielmente la realidad, sino sola- 
mente la preferencia que se le asigna a 
estos pacientes, por cuadros de urgencia 
absoluta (Grafico N® 4). 

La gravedad de las laringitis obstruc- 
tivas va en aumento (Cuadro N? 3). 

Casi la mitad de los pacientes con la- 
ringitis obstructiva post-sarampion hospi- 
talizados en 1960, debieron traqueotomi- 
zarse, numero que contrasta con el 9,7% 
traqueotomizado en 1953. 
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y Laringitis obstructivas. 
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CUADRO N® 3 


TRAQUEOTOMIA EN LARINGITIS OBSTRUCTIVA 
SARAMPIONOSA 


Hospital ““Manuel Arriaran” - (1952-1960) 


N° laringitis | % 
sarampionosa traqueotomizadas 


Ano 


| 


4 


BROMCONEUMOMA 
\ 
/ \ 
5d i \ / \ 
/ \ 
mo \ if XY 
1958 1959 1960 se) 80 ae 
= 
/ 
1952 7 | 
1953 72 
1954 17 
1955 31 ; 
1956 | 30 | 
1957 34 
1958 | 153 
1959 55 
1960 111 
TOTAL 510 | 27,0 = 
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DISTRIBUCION MENSUAL DE ENFERMOS ATENDIDOS 
POR LARINGITIS OBSTRUCTIVAS. 


EMFERMOS 


HOSP ARRIARAN 


(1956-1968. ) 


MESES FEB MAR ABR MAY 


Figura 


Existe una evidente variacion estacio- 
nal en la distribucion de las laringitis 
obstructivas, observandose de _ preferen- 
cia en los meses frios del ano. En 1958, 
en relacion con un brote epidémico de sa- 
rampion, se observo un marcado aumen- 
to en el numero de pacientes con esta 
afeccion (Grafico N° 5). 

Existio concomitantemente un_ incre- 
mento en el numero de pacientes con la- 
ringitis obstructiva no sarampionosa. Los 
hallazgos bacteriologicos fueron, en gene- 
ral, negativos, razon por la cual se agru- 
paron bajo la designacion de laringitis 
gripales, siendo su etiologia probablemen 
te viral. 

Con el fin de determinar la existencia 
de algunos sitomas o signos que faciliten 
al médico, ante un enfermo de esta natu- 
raleza, la decision de traqueotomia, estu- 
diamos un grupo de 262 enfermos hospi 
talizados en el Hospital “M. Arriaran’’, 


Jul 


N? 5 


entre Marzo y Octubre de 1958, aprove- 
chando el gran numero de pacientes con 
laringitis, tanto sarampionosa como gri- 
pales, observadas en este periodo, lo que 
permite su analisis sobre similares con- 
diciones epidemiologicas. 

Edad: La edad de los enfermos vario 
entre 3 meses y 9 anos 2 meses, teniendo 
140 (53,4‘. ) menos de 2 anos. Es un he- 
cho ya senalado la mayor frecuencia de 
esta afeccion en el lactante. Solo 21 
(8,1‘. ) enfermos tenian mas de 4 anos 
de edad (Cuadro N® 4). 

El 19,4°% de los enfermos requirieron 
traqueotomia, no observandose variacion 
de esta incidencia en los diferentes gru- 
pos de edades. 

Sexo: El 69,9°% de los enfermos per- 
tenecian al sexo masculino (Cuadro N® 
od). 

No se observa variacion en la frecuen- 
cia de traqueotomia en relacion al sexo. 


CUADRO N° 4 


FRECUENCIA DE TRAQUEOTOMIA SEGUN EDAD. EN 
OBSTRUCTIVA 


LARINGITIS 
Hospital ‘Manuel 


Traqueotomizados 


NO 


0 — 23 meses 
2— 4 afios 


+ 4 afios 


Arriaran” - 


262 


ENFERMOS CON 


(1958) 


traqueotomizados 


Total 


A 
= 
= 300 
\ 
100 
| = No % | No % 
27 19,3 113 80,7 140 100,0 
- | 20 19,8 81 | 80,2 101 100,0 = 
> | 
= 4 19,0 17 81,0 | 21 } 100,0 
| 
ng TOTAL 51 19,4 211 80.6 262 100,0 se 
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CUADRO N® 5 


FRECUENCIA DE 


TRAQUEOTOMIA SEGUN SEXO, EN 


262 ENFERMOS CON 


LARINGITIS OBSTRUCTIVA 


Hospital “Manuel 


tomizados 


Masculino 


Femenino 


CUADRO N° 6 


DIAS DE ENFERMEDAD Y 


HORAS DE OBSTRUCCION 
PREVIA, EN 


250 ENFERMOS CON LARINGITIS 
OBSTRUCTIVA 
Hospital “Manuel 


Arriaran” 


- (1958) 


Promedio 
horas obs- 
truccién 
previa 


Grupo 


Traqueotomizados 


No traqueotomizados 


Cabe destacar entonces que ni la edad 
ni el sexo son factores de importancia 
en la indicacion de traqueotomia. 

Evolucion previa de la enfermedad: El 
promedio de dias de evolucion previa de 
la enfermedad fué de 4,9 dias y la obs- 
truccion previa tuvo 30,2 horas como 
promedio (Cuadro N® 6). 

Si bien se observa un mayor numero 
de dias de evoluci6n previa de la enfer- 
medad en el grupo de los pacientes tra- 
queotomizados, el periodo de obstruccion 
propiamente tal es en ambos grupos si- 
milar. No es éste, por lo tanto, un indice 


Arriaran” - (1958) 


No traqueotomizados 


que permita una adecuada orientacion 
con respecto a la indicacion de traqueo- 
tomia. 

Etiologia: En 164 (62,6%) de los en- 
fermos, la laringitis fué una complicacion 
del sarampion. Los 98 (37,4% ) enfermos 
restantes tuvieron etiologia gripal. (Cua- 
dro N® 7). 

Destaca la mayor frecuencia de tra- 
queotomizados en los pacientes con larin- 
gitis sarampionosa, en el que uno de 4 
enfermos requirio de esta terapéutica. En 
los pacientes con laringitis gripal, en 
cambio, se debio practicar traqueotomia 
solo a uno de cada 10 enfermos. 

La etiologia es un elemento de juicio 
importante que puede orientar hacia la 
indicacion de traqueotomia. Las laringitis 
secundarias a sarampion tienen mayores 
posibilidades de requerir de esta tera- 
péutica. Se observa de preferencia entre 
el primero y tercer dia del periodo erup- 
tivo y despues del sexto dia. Su inciden- 
cia es escasa en el periodo pre-eruptivo. 

El de los enfermos requirio de 
traqueotomia, siendo menor esta propor- 
cion en los cuadros observados en el pe- 
riodo pre-eruptivo y mayor en las larin- 
gitis iniciadas entre el 4° y 5° dia de la 
erupcion. 


CUADRO N°? 7 


FRECUENCIA DE 


Hospital “Manuel 


Traqueotomizados 
Etlologia 


TRAQUEOTOMIA SEGUN ETIOLOGIA, EN 
LARINGITIS OBSTRUCTIVA 


262 ENFERMOS 


Arriaran"” - (1958) 


No traqueotomizados 


Sarampionosa 


Gripal 


592 
: 
Total 
Sexo 
NO | NO € | No | % 
Pe 34 18,4 149 81,6 183 | 100,0 ed 
17 21,5 62 78,5 79 100,0 
| | 
TOTAL } 51 19.4 211 | 80,6 262 100.0 
Promedio 
dias en- 
No fermedad 
previa 
45d. | 300 
TOTAL 250 49d 30,2 ; 
| 41 | 25,0 123 75,0 164 100,0 = 
m7 | 10 { 10,2 88 89,8 98 100,0 a 
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CUADRO N° 8 


FRECUENCIA DE 
ENFERMOS 


TRAQUEOTOMIA 
CON LARINGITIS 


Hospital “Manuel 


Traqueotomizados 
Periodo 


NO 


Pre-eruptivo 


ler. a 3er. dia erupcidén 


49 y 5° dia erupcién 


Después del 6 dia 


SEGUN 


PERIODO DE ERUPCION 
OBSTRUCTIVA SARAMPIONOSA 


EN 150 


- (1958) 


CUADRO N° 9 


FRECUENCIA DE TRAQUEOTOMIA SEGUN ALGUNOS SINTOMAS DE INGRESO, 


EN PACIENTES CON 


Hospital “Manuel 


Sintomas 


Cianosis 
Compromiso encefalico 


Mediano compromiso 
general 


Marcado 
general 


compromiso 


CUADRO N° 


FRECUENCIA DE 
INGRESO 


TRAQUEOTOMIA 
EN 259 ENFERMOS 
Hospital “Manue 


Grado de obstruccién 


Sintomas de ingreso: La conducta te 
rapeutica esta dirigida por la intensidad 
de los sintomas de anoxia y obstruccion 
presentes en un determinado momento. 
Sin embargo, la comprobacion de algunos 
de estos signos al ingreso de los pacien- 
tes no obliga a acciones inmediatas. ( Cua- 
dro N® 

Mas de la mitad de los pacientes que a 
su ingreso presentaban cianosis 0 com- 
promiso encefalico, no requirieron de tra- 
queotomia, regresando estos sintomas con 
el tratamiento medico exclusivo. 


LARINGITIS 


SEGUN 


OBSTRUCTIVAS 


Arriaran” - 


(1958) 


10 


GRADO DE 
LARINGITIS 


OBSTRUCCION 
OBSTRUCTIVA 


AL 
CON 


Arriaran” - (1958) 


traqueotomizados 


Grado El 


de obstruccion al ingreso: 
grado de obstruccion comprobado al in- 
greso permite una orientaciOn con res- 
pecto a la necesidad de traqueotomizar 
(Cuadro N® 10). 


Mientras mayor sea la _ obstruccion 
comprobada al ingreso, mayores son las 
posibilidades de requerir traqueotomia 
posteriormente. 

Mas de la mitad de los pacientes que 
a su ingreso presentaban manifestaciones 
obstructivas intensas (grado III), pudie- 
ron ser controlados con tratamientos mé- 


4 

= 

Arriaran” 

2 17,5 10 82,5 12 100,0 

15 25.4 44 74,6 59 100,0 

| 

33,6 19 66,4 27 100.0 

13 23.0 40 77,0 52 100, 

= TOTAL 37 24.6 113 75.4 150 100,0 | 
Traqueotomizados No traqueotomizados i 

NO No No 

Ss 13 44,8 16 55,2 29 100,0 = 
21 11,7 157 88,3 178 100.0 
30 35,7 54 64,3 84 | 

No NO % NO % 
I 5 8.4 54 91.6 59 | 
1 29 18,2 130 81,8 159 | 100.0 
17 41.4 24 58,6 41 10,0 = 
2 
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dico exclusivo. Si a pesar de este se ob- 
serva agravacion de los sintomas de obs- 
truccion, se procedera a traqueotomizar. 
La observacion de estos enfermos debe 
efectuarse inicialmente cada 5 minutos, 
pudiendo espaciarse segun la evolucion 
del paciente. 

Solo se justifica efectuar esta interven- 
cion de inmediato en aquellos pacientes 
que ingresen en el periodo de agotamien- 
to o grado IV de nuestra clasificacion 
(Cuadro N® 11). 


CUADRO N° 11 


PERIODO DE OBSERVACION PREVIO A LA 
TRAQUEOTOMIA EN 49 ENFERMOS CON 
LARINGITIS OBSTRUCTIVA 


Hospital “Manuel Arriaran” - (1958) 

Horas N° 
— 1 hora 14 - 
1 a 6 horas 14 
6,1 a 12 5 | 
TOTAL 


Dentro de la primera hora de observa- 
cion, se definio la conducta terapéutica 
en cerca de la tercera parte de los enfer- 
mos y antes de las 6 horas en mas de la 
mitad de ellos. Solo un 16,6‘% debidé man- 
tenerse mas de 24 horas en observacion. 
Es entonces en las primeras horas del 
ingreso donde se requiere de una obser- 
vacion mas estrecha, ya que en ellas se 
define la conducta terapéutica en la ma- 
yor parte de los casos. En algunos de 
aquellos traqueotomizados tardiamente, 
se observo en un comienzo marcada me- 
joria y la reaparicion de los sintomas 
obstructivos, una vez retirados del am- 
biente humedo, determino la interven- 
cion. La expectacion armada debe mante- 
nerse, por lo tanto, hasta que la sintoma- 
tologia obstructiva haya desaparecido. 
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y cols, 


Todos los enfermos fueron tratados con 
penicilina sddica en dosis de 100.000 uni- 
dades por kilogramo de peso asociada a 
otro antibiotico de amplio espectro (clo- 
ramfenicol, acromicina, sigmamicina, te- 
rramicina). La incidencia de traqueoto- 
mia en los diferentes grupos fué similar. 
Tampoco se observo diferencias entre los 
pacientes colocados en croupettes, am- 
biente saturado de humedad fria) con 
aquellos tratados con calor humedo sim- 
ple. 

La traqueotomia provoco alivio inme- 
diato en el 75‘« de los pacientes. La exis- 
tencia de un proceso de bronconeumonia 
asociado, fué la causa del resultado du- 
doso observado en el 25% restante. En 
ningun caso es la neumopatia aguda una 
contra-indicacion para traqueotomizar. Es 
necesario, sin embargo, valorar adecua- 
damente lo que corresponde a cada pro- 
ceso en la genesis de la sintomatologia 
del paciente, para saber lo que cabe es- 
perar de la intervencion. No es infrecuen- 
te la comprobacion de fracaso de la tra- 
queotomia por indicacion erronea. 

La estada hospitalaria del paciente 
traqueotomizado fué de 18,9 dias, casi 
3 veces superior a la del enfermo no tra- 
queotomizado, que fué de 6,9 dias. El 
plazo de permanencia de la canula fue 
de 13,8 dias promedio. 

Mortalidad: Fallecieron 27 (10,3°%) de 
los enfermos estudiados (Cuadro N® 12). 

En el grupo de los traqueotomizados, 
la mortalidad alcanzo casi al 30%, cifra 
muy superior a la comprobada en los pa- 
cientes que no requirieron de esta te- 
rapeutica. 

En ambos grupos, fueron las neumo- 
patias agudas las principales causas de 


CUADRO N° 12 


MORTALIDAD EN 262 PACIENTES HOSPITALIZADOS 
POR LARINGITIS OBSTRUCTIVA 


Hospital “‘Manuel Arriaran” - (1958) 
Fallecidos 
Grupos NO | 
enfermos | No | % 
No traqueotomizados | 211 | 12 | 5.6 
| 


TOTAL 


262 27 | 10,3 
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muerte. En los pacientes no-traqueotomi- 
zados, 11 (83,2%) fallecieron antes de 
los 5 dias de su ingreso. En el grupo de 
traqueotomizados, 10 (66,6%) fallecie- 
ron después del 5° dia. No es posible de- 
terminar con exactitud la influencia de 
la traqueotomia en la génesis de la bron- 
coneumonia observada en la _ necropsia, 
pero es muy probable que exista una es- 
trecha relacion de causa a efecto entre 
ambas. La obstruccion del tubo fué la 
principal complicacion observada en es- 
tos pacientes, obligando a aspiraciones 
continuadas e instilacion intrabronquial 
de suero fisiologico o varidasa, maniobras 
que es posible determinen una extension 
del proceso inflamatorio en el resto del 
parénquima pulmonar. 

Del analisis de este material se dedu- 
ce que no existen elementos clinicos bien 
definidos que permitan al médico resol- 
ver acerca de la necesidad de efectuar 
traqueotomia en un enfermo con larin.- 
gitis obstructiva. La etiologia sarampio- 
nosa del proceso, asi como los acentuados 
sintomas obstructivos observados al in- 
greso, son elementos que permiten supo- 
ner mayores probabilidades de tener que 
recurrir a dicha terapéutica. Es evidente, 
sin embargo, que es necesario tener cal- 
ma y no apresurarse a operar sin antes 
observar a este tipo de enfermos bajo 
tratamiento médico bien llevado, reser- 
vando esta terapia para aquellos que se 
agraven durante esta observacion. Si bien 
la traqueotomia es un procedimiento de 
extraordinaria utilidad en determinadas 
oportunidades, el mayor numero de com- 
plicaciones observadas en estos pacientes, 
asi como su mayor estada hospitalaria y 
especialmente su evidente mayor morta- 
lidad, obligan a ser cautos en su indica- 
cion, debiendo reservarse solamente para 
aquellos que realmente la _ requieran. 
Consideramos fundamental en este senti- 
do, un periodo de observacion prudencial, 
bajo tratamiento apropiado, siendo total- 
mente censurable el apresuramiento en 
la indicacion de esta intervencion. 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 


1. El] aumento de la frecuencia de la 
laringitis obstructiva situan esta afeccion 
entre los principales problemas de urgen- 
cia infantiles. 
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2. Los autores estudian algunos aspec- 
tos epidemiologicos de esta enfermedad 
analizando los pacientes atendidos en el 
Servicio de Urgencia del Hospital ”Ma- 
nuel Arriaran’’ en los ultimos 7 anos 
(1954 a 1960 inclusive). 

Destacan el marcado aumento de la 
frecuencia de laringitis obstructivas aten- 
didas en este Servicio asi como el au- 
mento en la incidencia de la traqueoto- 
mia en estos pacientes, lo que a su juicio, 
confiere mayor gravedad a esta enfer- 
medad. 

4. La etiologia viral es la mas frecuen- 
te. Siendo el Sarampion el que en los 
ultimos anos, ha adquirido gran impor- 
tancia en la genesis de las laringitis obs- 
tructivas, condicionando en 1960 el 24,6% 
de las hospitalizaciones por esta afeccion. 
La difteria es una etiologia poco frecuen. 
te en los procesos obstructivos laringeos. 

5. La laringitis obstructiva es la prin- 
cipal complicacion del sarampion que 
condiciona hospitalizacion, desplazando 
en este sentido a los procesos pulmona- 
res agudos. La frecuencia con que estos 
enfermos requirieron traqueotomia ha 


aumentado. En 1953 se traqueotomizo el 


9,7‘ de las laringitis post-sarampionosas. 
En 1960 requirieron traqueotomia el 
41,1‘ de ellos. 

6. Con el fin de determinar la existen- 
cia de algunos sintomas o signos que per- 
mitan orientar adecuadamente al méedico 
tratante, ante un paciente con laringitis 
efectuar traqueotomia, los autores estu- 
dian un grupo de 262 pacientes hospitali- 
zados por laringitis obstructiva en el Hos- 
pital “M. Arriaran” entre Marzo y Oc- 
tubre de 1958. 

7. La edad de los pacientes oscilo en- 
tre 3 meses y 9 anos 2 meses teniendo 
el 53,4°0 de ellos, menos de dos anos. E] 
19,4°¢ de ellos requirio de traqueotomia. 

8. Ni la edad ni el sexo de los enfer- 
mos, son elementos que influya en la in- 
cidencia de la traqueotomia. 

9. El promedio de dias de evolucidén 
previa de la enfermedad fué de 4,9 dias 
y la obstruccion previa tuvo 30,2 horas 
como promedio, cifras similares en el 
grupo de enfermos traqueotomizados y 
en el de los que no lo fueron. Por lo tan- 
to, no es factor que oriente la indicacién 
de traqueotomia el periodo de evolucién 
previa a la obstruccion. 
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10. El 62,6‘; de los enfermos incluidos 
en este estudio tuvo etiologia sarampio- 
nosa requiriendo traqueotomia el 25,0% 
de ellos. En aquellos en que la etiologia 
fue viral no sarampionosa, solo el 10,2% 
de los pacientes necesitaron de este pro- 
cedimiento terapéutico. Es evidente en- 
tonces la influencia de la etiologia en la 
incidencia de la traqueotomia. 

11. Los autores proponen una clasifi- 
cacion de los grados de obstruccion en 
los pacientes con laringitis obstructivas, 
que ademas de ser simple permite orien- 
tar rapidamente con respecto a la con- 
ducta terapeutica. 

12. La frecuencia de la traqueotomia 
estuvo en relacion directa con el grado 
de obstruccion observado al ingreso. Sin 
embargo, el 58,6‘. de aquellos pacientes 
que ingresaron con intensos sintomas de 
obstruccion, no requirieron de traqueoto- 
mia, por haber cedido su sintomatologia 
bajo tratamiento médico bien llevado. 

13. Es fundamental entonces una ob- 
servacion previa a la traqueotomia. En 
el 28,5‘. de los pacientes la conducta te- 
rapeutica se definio en la primera hora 
de observacion y en el 57,0% de ellos, 
la traqueotomia se habia efectuado antes 
de las 6 horas de ingresado al Servicio. 
Solo el 16,6‘¢ de los enfermos requirié 
un periodo de observacion superior a 
24 horas. 

14. El tipo de antibiotico empleado no 
tuvo influencia en la incidencia de la 
traqueotomia. Tampoco se observo este 
aumento en aquellos pacientes en los que 
se empleo luminal o clorpromazina, en 
relacion con aquellos en los que no se 
usaron estos medicamentos. 
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15. El promedio de estada de los pacien- 
tes traqueotomizados fué de 18,9 dias. La 
estada en los no-traqueotomizados fué de 
6,9 dias promedio. 

16. Fallecieron 27 (10,3%) de los en- 
fermos. En el grupo de enfermos traqueo- 
tomizados, la mortalidad fué del 29.4%. 
En los pacientes no-traqueotomizados, la 
mortalidad fué de 

17. Los autores destacan la importan- 
cia de la enfermeria en la atencién de 
pacientes con laringitis obstructivas, asi 
como la necesidad de efectuar un trata- 
miento médico bien llevado antes de deci- 
dir la traqueotomia. La mayor mortali- 
dad observada en este grupo de pacientes, 
asi como el mayor periodo de hospitaliza- 
cidn aue necesitan, obligan a ser cautelo- 
sos en la indicacién de este procedimiento 
terapéutico. 
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bacteriales 


REVERIN 


Pirrolidino-metil-tetraciclina 
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ALIMENTE A SUS HIJOS CON 
OPTIMOS PRODUCTOS 


CREMA 


MANJAR 


QUESILLOS 


MANTEQUILLA 


OFRECE LA PLANTA LECHERA MAS MODERNA 


SOPROLE 


LECHE 


ASEGURE A SU “PEQUENO PACIENTE” LA 
DESCONGESTION INMEDIATA DE LAS 
VIAS RESPIRATORIAS 


Jarabe 


Asociacién de antihistaminico y fenilefrina. 


@ Descongestiona la mucosa rapidamente. 
@ Favorece el drenaje de los senos paranasales. 


@ Evita las molestias de la aplicacién de gotas. 
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la del antihistaminico CLORPRIMETON * y la 
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(CLORPRIMETON) 

Clorhidrato de Fenilefrina 


INDICACIONES: 


RUMOFAN - Jarabe esta indicado en alergias respiratorias (especial- 
mente las que se acompafian de congestion na- 
sal), congestion broncopulmonar, bronquitis y tos 
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DOSIFICACION: 


Nifios hasta 1 afio: %4 de cucharadita de té cada 
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PRESENTACION: 
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Para mayor informacion y literatura, dirigirse a: 
A SCHERING COMPANIA LIMITADA 
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Complemento energético de la leche (fresca 
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bor. Mezcla de glucidos no fermentescibles 
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se impone en los regimenes desclorurados. 
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